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TRAITÉ  CLINIQUE  ET  PRATIQUE 


MALADIES  DES  ENFANTS. 


TROISIJÈM|LJILASSE. 


De  toutes  les  malMfes  nops  sommes  proposé  d’é¬ 

tudier  dans  cet  ouvra^^I^^IB^jp^agies  sont  sans  contre¬ 
dit  celles  qui  offrent  le*fe»k^i*fmérêt.  Affections  rares  et 
presque  toujours  secondaires,  souvent  latentes,  ou  tout  au 
moins  obscures,  elles  ne  se  révèlent  guère  à  nos  yeux  que  dans 
les  cas  où  le  flux  sanguin  se  fait  jour  au-dehors  ou  occupe  pri¬ 
mitivement  un  organe  accessible  à  la  yue. 

Sous  le  rapport  de  leur  fréquence,  les  hémorrhagies  sont 
très  différentes  des  hydropisies ,  et  l’on  a  lieu  de  s’en  étonner, 
quand  on  considère  qu’elles  sont  souvent,  les  unes  et  les  autres, 
le  résultat  de  causes  identiques.  Ce  fait  dépend  sans  doute  de 
la  prédominance  du  tempérament  lymphatique,  ou,  en  d’autres 
termes,  de  ce  que  chez  les  enfants  la  partie  séreuse  l’emporte 
dans  le  sang  sur  la  quantité  des  autres  éléments ,  et  en  parti¬ 
culier  sur  celle  des  globules  5  peut-être  aussi  le  volume  de  ces 
mêmes  globules  n’est-il  pas  identique  à  tous  les  âges.  C’est  ce 
qu’il  nous  est  impossible  de  décider. 

Traçons  rapidement  ici  les  caractères  communs  aux  diffé¬ 
rentes  espèces  d’hémorrhagies. 

Le  phénomène  qui  constitue  la  maladie  consiste  dans  une 
extravasation  du  sang  hors  de  ses  Vaisseaux,  que  le  liquide 
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se  soit  fait  jour  par  une  perforation  du  conduit  vasculaire,  ou 
qu’il  ait  transsudé  au  travers  de  ses  parois.  De  cette  double  ori¬ 
gine,  et  surtout  de  la  nature  et  du  siège  de  l’organe  dans  le¬ 
quel  se  fait  l’hémorrhagie,  des  communications  qu’il  peut  avoir 
avec  l’extérieur ,  résultent  des  différences  nombreuses  dans  les 
-caractères  anatomiques  de  la  maladie.  Tantôt  ,  en  effet ,  le  li¬ 
quide  sera  en  totalité  rejeté  à  l’extérieur,  tantôt  il  s’accumu¬ 
lera  dans  les  cavités  ou  l’épaisseur  des  organes.  Dans  le  premier 
cas ,  les  phénomènes  morbides  seront  tout  extérieurs  et  faciles 
à  apprécier  -,  dans  le  second,  ils  seront  cachés  à  nos  regards,  et 
l’investigation  des  organes  après  ia  mort  pourra  seule  nous  ré¬ 
véler  les  différents  aspects  sous  lesquels  se  présente  le  dépôt 
sanguin ,  les  phases  par  lesquelles  il  a  passé,  et  les  transforma¬ 
tions  qu’il  a  subies. 

La  nature  des  organes  établit  de  grandes  différences  dans  les 
caractères  anatomiques-,  cependant  on  peut  signaler  comme 
phénomènes  communs  :  1°  le  dépôt  du  sang  ;  2°  sa  décoloration 
progressive;  3°  sa  transformation.  Mais,  sous  ce  rapport,  l’hé¬ 
morrhagie  des  séreuses ,  des  muqueuses ,  de  la  peau  et  des  pa¬ 
renchymes  ,  offre  des  variétés  dont  il  est  important  de  tenir 
compte. 

Dans  les  séreuses ,  l’épanchement  se  fait  rarement  dans 
f  épaisseur  même  de  la  membrane  ou  dans  le  tissu  qui  la  double 
à  l’extérieur;  l’on -voit  cependant  quelquefois  de  petites  taches 
noirâtres  irrégulières ,  oustellées,  ne  disparaissant  pas  par  le 
lavage,  disséminées  ça  et  là  dans  la  trame  organique  ou  dans 
le  tissu  cellulaire  sous-séreux.  Dans  d’autres  cas ,  la  membrane 
est  seulement  colorée  en  rouge,  par  imbibilion,  dans  les  points 
en  contact  avec  le  liquide.  L’est  en  effet  dans  la  grande  cavité 
des  séreuses  que  s’effectue  d’ordinaire  l’épanchement  sanguin. 
A  une  époque  voisine  de  sa  formation,  le  sang  est  encore  li¬ 
quide  ,  plus  ou  moins  foncé  en  couleur  ;  plus  tard ,  et  dans 
certaines  circonstances  .que  nous  apprécierons  ultérieurement, 
il  forme  une  collection  solide,  et  est  remplacé  par  un  véritable 
caillot  analogue  à  celui  qui  est  le  résultat  d’une  phlébotomie  ; 
puis  ce  carllot  perd  son  épaisseur ,  sa  partie  colorante  se  résorbe , 
il  s’étale  en  couches,  prend  l’aspect  d’une  pseudo-membrane, 
tantôt  mince  et  molle ,  tantôt  fibreuse  et  résistante  ;  ou  bien  il 
s  amincit  en  devenant  transparent ,  et  peut  simuler  une  véritable 
membrane  séreuse.  La  partie  liquide  du  sang,  privée  de  ma¬ 
tière  colorante ,  peut  aussi  offrir  tous  les  caractères  de  la  séro- 
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sité.  Les  organes  en  contact  avec  l’épanchement  subissent 
quelquefois  l’influence  de  la  compression.  Ce  n’est  que  par 
exception  que  l’on  observe  une  altération  profonde  des  tissus. 

Les  membranes  muqueuses  communiquant  toutes  avec  l’ex¬ 
térieur  ,  laissent  échapper  le  sang  qu’elles  contiennent  :  aussi 
ce  n’est  que  dans  des  cas  exceptionnels  que  l’on  observe  les 
transformations  du  sang  que  nous  venons  de  signaler.  La  lésion 
consiste  d’ordinaire  dans  de  petites  ecchymoses  régulières  ou 
irrégulières,  morcelées,  rares,  ou  répandues  en  profusion, 
et  donnant  à  la  trame  organique  un  aspect  tigré  qui  rappelle 
celui  de  la  peau  dans  le  purpura.  Ces  ecchymoses  siègent  tan¬ 
tôt  dans  l’épaisseur  de  la  muqueuse ,  tantôt  dans  le  tissu  sous- 
muqueux-  L’on  peut  aussi  observer  une  coloration  rouge  gé¬ 
nérale,  résultat  de  l’imbibition ,  phénomène  qui  n’est  peut-être 
que  cadavérique.  Du  reste  ,  la  membrane  conserve  son  poli , 
son  épaisseur  et  sa  consistance  normale.  Il  est  difficile  de 
suivre  les  changements  de  coloration  que  subit  le  sang  épan¬ 
ché  dans  l’épaisseur  des  membranes  muqueuses  :  ces  trans¬ 
formations  sont  elles  identiques  à  celles  qu’on  observe  à  la  peau? 
l’analogie  peut  le  faire  présumer  j  l’observation  direete  ne  nous 
l’a  pas  démontré. 

Mous.  renvoyons  au  chapitre  Purpura  tous  les  détails  sur  les 
phases  que  parcourt  l’épanchement  sanguin  cutané  et  sous-cu- 
tanô. 

Mous  venons  de  voir  que  lorsque  l’hémorrhagie  occupe  les 
membranes  ,  elle;  ne  détermine  pas  d’altération  matérielle  des 
tissus-,  il  n’en  est  pas  de  même  dans  les  cas  où  elle  siège  dans 
les  parenchymes.  Ici,  en  effet,  la  traîne  organique  peut  être 
rompue,  le  sang  peut  occuper  sa  place,  et  se  trouver  ainsi  déposé 
dans  une  véritable  cavité.  Dans  ce  cas ,  il  subit  quelquefois  des 
transformations  analogues  dans  leur  essence,  à  celles  des  cavités 
séreuses,  mais  dont  la  forme  diffère  en  raison  de  l’organe.  Oc¬ 
cupant  un  espace  limité  ,  et  entouré  de  tous  côtés  par  les  tissus 
sains,  le  dépôt  sanguin  ne  peut  s’étaler  en  couche  et  passer  à 
l’état  de  fausses  membranes  ;  mais  il  se  limite ,  diminue  de  vo¬ 
lume,  change  de  couleur,  acquiert  plus  de  fermeté,  et  finit  par 
former  des  noyaux  arrondis,  plus  ou  moins  volumineux.  Dans 
des  cas  très  rares,  la  gangrène  peut  être  la  suite  d’un  épan¬ 
chement  sanguin.  Mous  n’avons  pas  eu  l’occasion  de  constater 
l’absorption  complète  du  caillot  et  la  cicatrisation  du  foyer. 

L’anatomie  pathologique  des  différentes  hémorrhagies  offre , 
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comme  nous  venons  de  le  voir,  de  nombreux,  points  de  contact. 
En  est-il  de  même  des  symptômes  ?  Lorsque  le  sang  se  fait 
jour  à  l’extérieur,  l’existence  de  l’hémorrhagie  n’est  pas  dou¬ 
teuse  ;  il  ne  reste  plus  alors  qu’à  déterminer  son  siège  et  à 
remonter  à  sa  cause ,  ce  qui  n’est  pas  toujours  facile  chez  l’en¬ 
fant.  Il  faut  tenir  grand  compte  de  la  nature  du  sang,  de  l’a¬ 
bondance  de  l’hémorrhagie,  des  symptômes  qui  l’ont  précédée 
ou  accompagnée,  des  hémorrhagies  concomitantes ,  de  l’état  de 
santé  antérieur.  L’on  parviendra  ainsi  à  déterminer  si  l’hémor¬ 
rhagie  est  primitive  ou  secondaire ,  active  ou  passive  ;  si  elle 
est  un  simple  résultat  d’exhalation  ,  ou  le  produit  de  la  rup¬ 
ture  d’un  vaisseau;  si  elle  est  purement  locale,  ou  bien  si  elle 
est  liée  à  une  affection  générale.  Lorsque  le  sang  est  épanché 
dans  les  tissus  et  qu’il  n’a  pas  rompu  les  barrières  qui  le  sépa¬ 
rent  de  l’air  extérieur,  la  symptomatologie  est  beaucoup  plus 
obscure.  Il  semblerait  ici  que,  puisqu’il  s’agit  d’un  épanchement , 
on  devrait  observer  des  symptômes  analogues  à  ceux  des  hydro- 
pisies,  c’est-à-dire  qu’il  devrait  y  avoir  ampliation  des  cavités,  et 
gêne  des  fonctions  des  organes  dans  lesquels  se  fait  l’hémorrha¬ 
gie.  Or,  ce  n’est  que  dans  des  cas  tout-à-fait  exceptionnels  que 
l’on  observe  le  premier  phénomène ,  et  quant  aux  symptômes 
qui  résultent  du  trouble  des  fonctions,  ils  manquent  le  plus  sou¬ 
vent.  Le  peu  d’abondance  de  l’hémorrhagie  rend  compte  du 
premier  résultat;  la  même  cause ,  et  de  plus  la  lenteur  avec  la¬ 
quelle  l’épanchement  s’effectue ,  l’état  de  faiblesse  dans  lequel 
sont  plongés  les  enfants,  expliquent  l’absence  de  symptômes 
rationnels.  Cependant  ils  existent,  dans  quelques  cas;  ils  con¬ 
sistent  alors  dans  la  perturbation  des  fonctions  de  l’organe ,  et 
se  traduisent  d’une  manière  différente,  suivant  sa  nature. 

Nous  avons  dit  tout-à-l’heure  que  l’hémorrhagie  était  tantôt 
active,  tantôt  passive.  Ces  deux  dénominations,  qù’on  pourrait 
remplacer  par  celles  d’aiguë,  et  de  cachectique,  correspondent, 
comme  on  le  voit  aux  formes  analogues  d’hydropisies.  Les  hé¬ 
morrhagies  ,  chez  les  enfants,  peuvent  donc  être  divisées  en 
deux  groupes  : 

1°  Primitives,  qui  seront  aiguës  ou  chroniques; 

2°  Secondaires ,  qui  seront  aiguës  ou  cachectiques  ; 

La  forme  primitive  aiguë  débute  avec  ou  sans  fièvre,  au  milieu 
d’un  bon  état  de  santé;  puis  le  mouvement  fébrile ,  quand  il 
existe,  tombe  d’ordinaire  rapidement,  etl’hémorrhagie  s’effectue 
tantôt  en  un  point,  tantôt  en  un  autre,  souvent  dans  plusieurs 
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tissus  à  la  fois  ;  elle  dure  un  temps  variable.  Dans  quelques  cas 
les  troubles  fonctionnels  de  l’organe  dans  lequel  s’effectue  l’é¬ 
panchement,  sont  les  seuls  symptômes  qui  le  révèlent.  Cette 
forme  se  termine  souvent  par  le  retour  à  la  santé;  d’autres  fois 
par  la  mort,  qui  peut  être  instantanée,  ou  ne  survenir  qu’après 
plusieurs  jours. 

La  forme  chronique  primitive  se  présente  sous  deux  aspects  : 
Dans  l’un,  l’épanchement  sanguin  persiste  au  sein  des  organes 
et  augmente  insensiblement  pendant  un  long  espace  de  temps  ; 
dans  l’autre,  l’hémorrhagie  se  répète  pendant  plusieurs  an¬ 
nées,  formant  ainsi  une  succession  remarquable  de  pertes  san¬ 
guines  aiguës ,  dont  l’ensemble  constitue  une  affection  chro¬ 
nique. 

La  forme  secondaire  aiguë  accompagne  les  maladies  fébriles , 
se  manifeste  à  leur  début  ou  à  une  époque  qui  n’en  est  pas 
éloignée;  disparaît  d’ordinaire  avant  leur  terminaison,  lors¬ 
que  l’affection  primitive  guérit,  tandis  qu’elle  dure  jusqu’à  la 
mort  dans  les  cas  où  la  terminaison  est  fatale.  La  mort  arrive 
soit  par  l’abondante  déperdition^  sanguine  qu’elles  peuvent  oc¬ 
casionner,  soit  seulement  par  l’intoxication  du  sang  dont  elles 
ne  sont  qu’un  symptôme,  soit  enfin  par  les  troubles  qu’elles 
déterminent  dans  les  fonctions  de  l’organe. 

La  forme  secondaire  cachectique  survient  chez  des  enfants  pro¬ 
fondément  débilités  par  des  maladies  antérieures.  Elle  peut  se 
développer  dans  le  cours  des  affections  primitivement  chro¬ 
niques,  ou  bien  dans  celui  des  maladies  cachectiques,  ou  à  une 
époque  voisine  de  la  terminaison  fatale  des  maladies  aiguës  ; 
enfin  elle  peut  insensiblement  succéder  à  la  forme  primitive 
aiguë.  Les  enfants  qui  en  sont  atteints  sont  affaiblis,  pâles, 
maigres,  anémiques.  Souvent  l’épanchement  sanguin  se  fait 
dans  les  cavités  ou  dans  la  profondeur  des  organes,  et  reste  alors 
complètement  latent,  ou  ne  donne  lieu  qu’à  des  symptômes 
obscurs  ;  d’autres  fois  le  sang  se  fait  jour  à  l’extérieur,  alors  il 
est  très  liquide,  séreux,  et  distille  sans  cesse  et  goutte  à  goutte, 
soit  par  l’orifice  des  muqueuses,  soit  par  la  peau  exco¬ 
riée  ou  ulcérée,  ou  bien  il  s’accumule  progressivement  dans  la 
cavité  des  organes.  Dans  des  cas  plus  rares,  il  est  rejeté  en 
abondance  à  l’extérieur  et  entraîne  une  mort  rapide. 

Chacune  des  trois  formes  d’hémorrhagies  peut  être  le  résultat 
de  causes  très  diverses  ;  analogues  à  celles  signalées  chez  l’a¬ 
dulte  ,  elles  en  diffèrent  cependant  par  leur  fréquence:  ainsi  les 
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hémorrhagies  dites  pléthoriques  ou  actives  sont  extrêmement 
rares  dans  l’enfance  ( nous  verrons,  en  effet,  combien  la  classe 
des  hémorrhagies  primitives  est  restreinte).  On  en  comprendra 
la  cause  en  songeant  que  dans  le  jeune  âge ,  et  surtout  dans  lés 
dix  premières  années,  le  tempérament  sanguin  n’existe  guère  j 
par  conséquent  l’état  morbide  qui  est  lié  à  l’exagération  de  cè 
tempérament  ne  doit  pas  exister  non  plus.  Dans  les  dernières 
années  de  l’enfance  il  n’en  est  plus  de  même  :  aussi  est-ce  près*- 
que  exclusivement  à  cet  âge  que  l’on  observe  des  exemples 
d’hémorrhagies  primitives  et  actives. 

Les  hémorrhagies  qui  résultent  d’un  défaut  dé  plasticité  du 
sang ,  et  auxquelles  les  anciens  donnaient  le  nom  de  passives , 
sont  rares  dans  notre  première  forme ,  plus  fréquentes  dans  la 
seconde,  et  composent  presque  uniquement  la  troisième. 

L’altération  du  sang ,  dont  l’existence  est  incontestable ,  et  a 
été  admise  de  tout  temps,  est  loin  cependant  de  rendre  compte 
de  toutes  les  hémorrhagies  de  l’enfance. 

D’après  les  faits  que  nous  avons  observés ,  il  existe  d’autres 
causes  qui,  agissant  tantôt  seules,  tantôt  conjointement  avec  les 
précédentes,  concourent  efficacement  à  la  production  de  la  ma¬ 
ladie.  Nous  citerons  en  première  ligne  l’altération  matérielle  de 
la  trame  des  tissus  organiques,  et  la  perforation  des  parois  vas¬ 
culaires  qui ,  dans  certaines  circonstances  que  nous  apprécie¬ 
rons  plus  tard,  est  incontestablement  plus  fréquente  dans  l’en¬ 
fance  qu’à  tout  autre  âge.  Nous  en  trouvons  des  exemples  dans 
notre  seconde  et  notre  troisième  forme. 

Une  autre  cause ,  dont  l’influence  est  toute-puissante,  réside 
dans  un  obstacle  apporté  à  la  circulation  du  sang.  Mais  tandis 
que  chez  l’adulte,  c’est  dans  l’organe  central  de  la  circulation 
qu’on  trouve  le  plus  souvent  le  point  de  départ  de  l'hémorrha¬ 
gie,  c’est  au  contraire  dans  les  vaisseaux  qu’il  faut  d’ordinaire  le 
chercher  chez  les  enfants.  Dans  les  cas  de  cette  espèce,  l’épan- 
ehement  sanguin  se  produit  le  plus  souvent  par  un  mécanisme 
analogue  à  celui  qui  donne  naissance  aux  hydropisies;  dans 
d’autres  cas  plus  rares  le  mode  de  production  n’est  plus  le 
même. 

;  L’obstacle  au  cours  du  sang  peut  être  placé  au  voisinage  du 
point  où  se  fait  l’hémorrhagie,  ou  bien,  au  contraire,  à  une  cer¬ 
taine  distance.  Le  mécanisme  varie  suivant  la  nature  du  vais¬ 
seau  comprimé-,  tantôt,  en  effet,  ce  sont  les  veines,  tantôt  les 
artères.  Dans  le  premier  cas,  le  sang  s’accumule  de  proche  en 
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proche  jusqu’au  point  où  se  fait  l’épanchement*,  dans  l’autre, 
le  sang  ne  pénétrant  que  d’une  manière  incomplète  en  cer¬ 
tains  points  de  l’organisme  ,  est  projeté  en  plus  grande  abon¬ 
dance  en  d’autres,  et  détermine  ainsi  l’hémorrhagie. 

A  ces  causes  nous  devons  joindre  l’influence  de  l’âge.  Ainsi 
les  hémorrhagies  primitives  ou  secondaires  aiguës  sont  rares 
chez  les  très  jeunes  enfants;  les  premières  se  présentent  sur¬ 
tout  à  l’âge  de  dix  à  quatorze  ans,  et  peut-être  doit-on  attribuer 
ce  fait  aux  approches  de  la  puberté.  Ce  qui  tendrait  à  confirmer 
cette  opinion ,  e’est  que  les  congestions  hémorrhagiques  qui  se 
font  à  cet  âge  se  rencontrent  surtout  chez  les  filles.  Les  hé¬ 
morrhagies  cachectiques  et  chroniques  sont  beaucoup  plus 
fréquentes  à  l’âge  de  un  à  cinq  ans.  Quant  à  celles  qui  résultent 
d’une  rupture  des  parois  vasculaires,,  on  peut  les  rencontrer  à 
toutes  les  périodes  de  l’enfance  -,  mais,  eu  égard  aux  causes  qui 
lés  déterminent,  elles  sont,  absolument  parlant,  plus  fréquentes 
dans  les  premières  années. 

Certaines  saisons  et  cet  état  particulier  de  l’atmosphère  qui 
détermine  les  constitutions  épidémiques,  favorisent  plus  que 
d’autres  le  développement  des  hémorrhagies  primitives  ou  se¬ 
condaires. 

L’hérédité  a  aussi  une  part  dans  la  production  de  la  maladie, 
car  c’est  presque  exclusivement  dans  l’enfance  qu’on  observe 
cette  forme  curieuse  d’hémorrhagie  à  laquelle  on  a  donné  le 
nom  de  constitutionnelle,  et  qui  est  évidemment  héréditaire. 

Enfin  nous  ne  devons  pas  oublier  de  mentionner  au  nombre 
des  causes  là  structure  même  de  certains  organes,  et  en  parti¬ 
culier  de  la  peau,  qui  fait  que,  dans  des  circonstances  identiques, 
certaines  hémorrhagies  se  produisent  avec  beaucoup  plus  de 
facilité  et  persistent  plus  long-temps  chez  l’enfant  que  chez  l’a¬ 
dulte. 

Toutes  les  causes  que  nous  venons  d’énumérer  sont  prédis¬ 
posantes  ou  prochaines  ;  nous  n’en  avons  guère  noté  d’occa¬ 
sionnelles;  les  causes  traumatiques  sont  les  seules  de  cette  es¬ 
pèce  que  nous  ayons  constatées. 

Ces  courtes  généralités  sont  le  résumé  des  faits  qui  ont  passé 
sous  nos  yeux.-  Nous  ne  nous  sommes  livrés  à  aucune  expé¬ 
rience  sur  la  nature  intime  des  altérations  du  fluide  sanguin 
qui  précèdent  ou  accompagnent  les  flux  ou  les  congestions 
hémorrhagiques;  eh  sorte  qu’il  nous  est  impossible  de  décider 
si ,  dans  l’enfance ,  certaines  hémorrhagies  sont  liées  à  l’aug- 
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mentation  du  nombre  des  globales  ou  à  la  diminution  de  la 
fibrine  :  aussi ,  tout  en  reconnaissant  avec  tous  les  auteurs 
qu’une  altération  du  sang  est  souvent  le  point  de  départ  de  l’hé¬ 
morrhagie,  nous  n’avons  pu  préciser  sa  nature.  Il  nous  a  été 
ainsi  impossible  de  décider  si  l’ingénieuse  classification  des  hé¬ 
morrhagies  adoptée  par  les  auteurs  du  Compendium,  est  appli¬ 
cable  aux  enfants.  Du  reste ,  dans  un  ouvrage  pratique  de  la 
nature  de  celui-ci ,  nous  préférerons  toujours  grouper  les  faits 
d’après  leur  apparence  symptomatique  plutôt  que  d’après  leurs 
causes  plus  ou  moins  hypothétiques.  D’ailleurs  certaines  hé¬ 
morrhagies  rangées  dans  les  groupes  que  nous  avons  admis , 
peuvent  reconnaître  plusieurs  causes ,  et  comme  nous  avons 
eu  occasion  de  le  dire  en  parlant  des  hydropisies ,  ce  motif  seul 
doit  nous  excuser  de  n’avoir  pas  exclusivement  basé  nos  divi¬ 
sions  sur  la  considération  des  causes.  L’étude  précédente  sert 
à  élucider  la  question  du  pronostic  ;  mais  pour  l’asseoir  sur  des 
bases  certaines,  il  faut  surtout  tenir  compte  de  la  forme  de  la 
maladie.  L’hémorrhagie  est-elle  primitive,  on  a  dans  bon  nom¬ 
bre  de  cas  un  légitime  espoir  de  la  voir  se  terminer  par  le  retour 
à  la  santé-,  est-elle  secondaire  aiguë,  sa  gravité  augmente,  mais 
elle  dépend  en  grande  partie  de  la  nature  de  la  maladie  pre¬ 
mière.  Si  cette  affection  est  une  inflammation  spécifique,  et  que 
un  ou  plusieurs  organes  soient  à  la  fois  le  siège  de  l’hémor¬ 
rhagie,  le  pronostic  sera  très  fâcheux-,  il  le  sera  moins  si  l’hé¬ 
morrhagie,  bornée  à  un  seul  organe  et  de  médiocre  intensité, 
est  survenue  dans  le  cours  d’une  maladie  aiguë  non  spécifique. 
Enfin  le  fait  seul  de  l’apparition  d’une  hémorrhagie  chez  un  en¬ 
fant  affaibli  par  des  maladies  antérieures,  est  un  symptôme  de 
funeste  augure.  La  nature  même  de  la  cause  qui  aide  souvent 
la  débilitation  générale  (compression),  doit  concourir  encore  à 
augmenter  la  gravité  du  pronostic. 

Le  siège  de  l’organe  et  l’abondance  de  l’hémorrhagie  doivent 
aussi  être  pris  en  sérieuse  considération.  Est-il  nécessaire  de 
dire  que  la  maladie  est  d’autant  plus  grave  que  l’épanchement 
ou  le  flux  sanguin  est  plus  abondant,  plus  instantané,  et  atteint 
un  organe  plus  nécessaire  à  la  vie? 

Il  ne  faut  pas  négliger  non  plus,  pour  asseoir  un  pronostic  so¬ 
lide,  d’examiner  avec  soin  si  l’hémorrhagie,  quelle  que  soit  sa 
forme,  est  purement  locale,  ou  bien  si  elle  occupe  plusieurs  or¬ 
ganes  à  la  fois;  dans  ce  dernier  cas  elle  est  toujours  plus  grave, 
surtout  lorsqu’elle  est  secondaire. 
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Le  traitement  des  hémorrhagies  doit  être  établi  d’après  leurs 
formes ,  leurs  causes ,  leur  marche,  leur  abondance  ;  il  ne  doit 
pas  être  le  même  dans  les  cas  où  l’écoulement  se  fait  à  l’exté¬ 
rieur,  et  dans  ceux  où  l’épanchement  s’opère  dans  la  cavité  ou 
la  profondeur  des  organes.  Du  reste ,  le  traitement  doit  être  pré¬ 
servatif,  général  et  local.  Le  premier  n’est  guère  applicable  que 
dans  la  troisième  forme,  et  il  réside  tout  entier  dans  celui  delà 
maladie  première.  Le  traitement  général  consiste  dans  l’emploi 
des  émissions  sanguines,  des  toniques  et  des  astringents,  et 
des  révulsifs  cutanés  ou  intestinaux.  Les  émissions  sanguines 
applicables  chez  l’adulte  dans  certaines  formes  d’hémorrhagies 
primitives ,  le  sont  bien  rarement  chez  l’enfant.  Nous  ne  pour¬ 
rions  les  conseiller  que  dans  le  cas  où  l’hémorrhagie  serait 
tout-à-fait  locale,  et  menacerait  par  son  abondance  ou  par  les 
troubles  fonctionnels  graves  dont  elle  s’accompagne ,  d’avoir 
des  suites  funestes;  mais  il  faudra  s’en  abstenir  dans  tous  les 
cas  où  l’écoulement  sanguin  serait  insignifiant  par  son  peu 
d’abondance,  ou  se  montrerait  d’emblée  ou  successivement  en 
plusieurs  points  à  la  fois.  Les  toniques  et  les  astringents,  d’un 
usage  bien  plus  général,  réussissent  parfaitement  dans  certaines 
variétés  de  la  forme  primitive;  c’est  à  eux  seuls  qu’on  doit  avoir 
recours  dans  la  plupart  des  secondaires*  aiguës ,  et  dans  toutes 
les  cachectiques. 

Le  traitement  local  de  l’hémorrhagie,  quelle  que  soit  sa  na¬ 
ture,  consiste  dans  l’emploi  des  réfrigérants,  des  styptiques  et 
des  résolutifs.  Ces  différentes  médications  ne  sont  guère  ap¬ 
plicables  que  dans  les  cas  où  l’hémorrhagie  est  bornée  à  un  seul 
organe. 

Nous  ne  consacrerons  pas  un  nombre  égal  de  pages  à  toutes 
les  hémorrhagies;  il  en  est  même  quelques  unes  qui  sont  telle¬ 
ment  insignifiantes  et; rares,  que  nous  les  passerons  entière¬ 
ment  sous  silence;  telles  sont  celles  du  péricarde,  du  péri¬ 
toine  ;  d’autres,  bien  que  plus  fréquentes,  nous  arrêteront  peu, 
telles  sont,  en  particulier,  celles  du  tube  digestif  et  des  reins. 
Nous  entrerons,  au  contraire,  dans  des  détails  plus  circonstan¬ 
ciés  sur  les  hémorrhagies  du  poumon,  du  cerveau  et  de  la  peau. 
Nous  continuerons  à  suivre  la  classification  par  région  adoptée 
pour  les  inflammations  et  les  hydropisies. 
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SECTION  i.  —  organes  internes. 


ï.  POITRINE. 

CHAPITRE  I.  —  HÉMORRHAGIES  PULMONAIRES. 


L'hémorrhagie  peut,  chez  les  enfants,  se  faire  en  différents 
points  des  organes  respiratoires.  Tantôt,  en  effet,  le  sang  est 
versé  dans  l’intérieur  des  bronches,  et  de  là  rejeté  au-dehors , 
tantôt  il  se  réunit  en  collection  dans  le  poumon,  et  subit  une 
série  de  transformations  que  nous  indiquerons  ultérieurement. 
Ces  deux  variétés  d’hémorrhagies  peuvent,  en  outre,  être  réu¬ 
nies  chez  le  même  individu.  Nous  consacrerons  quelques  pa¬ 
ges  seulement  à  la  première  pour  nous  étendre  davantage  sur 
la  seconde. 

I.  HÉMOPTYSIE. 

Nous  n’avons  recueilli  que  deux  exemples  d’hémoptysie  pri¬ 
mitive  et  active  chez  des  jeunes  fiiles  âgées  de  douze  et  qua¬ 
torze  ans;  dans  ces  deux  cas  la  perte  sanguine  n’a  pas  été  très 
abondante*  Nous  possédons  en  outre  quelques  autres  observa¬ 
tions  d’hémoptvsie  chez  des  enfants  tuberculeux  ;  dans  ces  cas 
l’hémorrhagie  a  presque  toujours  été  terminale  et  foudroyante. 
Survenue  à  une  époque  avancée  de  la  maladie ,  elle  a  été  diffé¬ 
rente  de  celle  qui,  chez  l’adulte,  marque  si  souvent  lé  début  de 
la  phthisie  pulmonaire,  et  même  de  celle  qui ,  terminale  aussi, 
entraîne  la  mort  du  malade.  (V.  Tubercules.)  Nous  avons  aussi 
soüs  les  yeux  quatre  observations  de  gangrène  du*  poumon  ac¬ 
compagnée  d’hémoptysie  :  nous  nous  sommes  demandé  si,  dans 
ces  cas,  la  mortification  était  antérieure  ou  postérieure  à  l’hé¬ 
morrhagie  ;  on  trouvera  dans  le  chapitre  destiné  à  la  gangrène 
du  poumon,  quelques  détails  sur  ce  sujet.  En  parcourant 
les  auteurs,  c’est  à  peine  si  nous  avons  trouvé  quelques  cas 
d’hémoptysie ,  et  encore  plusieurs  sont  -  ils  fort  incomplets. 
Nous  verrons  en  parlant  du  purpura  que  l’hémorrhagie  bron- 
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chique  paraît  en  être  une  complication  rare.  Dans  l’impossibi¬ 
lité  où  nous  sommes  de  tracer  l’histoire  de  l'hémoptysie  avec 
un  nombre  dé  faits  aussi  pett  Considérable,  bous  nous  borne¬ 
rons  à  rapporter  une  observation  qiii  pourra  être  de  quelque 
utilité  à  ceux  qui  viendront  après  nous.  Rappelons  d’abord  qué 
Dehaen  (  Latour*  Hémorrhagies *  etc.,  p.  365)  a  cité  l’observa¬ 
tion  d’un  enfant  qui  fut  pris  d’hémoptysie  violente  après  un 
chant  forcé-,  le  même  accident  së  renouvela  a  trois  reprises. 
On  pratiqua  d’abord  quatre  saignées  qüi,  n’ayant  apporté  au¬ 
cun  soulagement,  furent  remplacées  par  des  boissons  à  la 
giace,  et  une  mixture  composée  de  8  grammes  de  bol  d’Armé¬ 
nie,  4  grammes  de  sang-dragon*  30  grammes  de  sirop  de  roses 
rouges,  i  décigramme  de  laudanum  pur  dans  180  grammes 
d’eau  dé  plantain:  l’enfant  en  prenait  ürîë  cuillerée  de  demi- 
heure  en  demi-heure  ;  il  guérit.  Nous  rapporterons  ailleurs 
(Y .  Apoplexie  pulmonaire)  une  observation  dë  LâtOür,  dans 
laquelle  ii  s’agit  d’une  jeune  fille  de  quatorze  ans  qui  suc¬ 
comba  à  une  apoplexie  foudroyante  du  poumon  accompagnée 
d’une  très  légère  hémoptysie.  Voici T  l’observa  tien  qui  nous 
appartient. 

Observation.  — Fille  de  douze  ans.  —  Hémoptysie  primitive  active. — 
Symptômes  de  bronchite.  —  Traitement  antiphlogistique.  —  Guérison. 

Laeour,  âgée  de  douze  ans ,  entré*  le  9  septembre  1837*  à  l’hôpital  des 
Enfants  malades. 

Nous  ne  pûmes  obtenir  aucun  renseignement  sur  la  santé  antérieure  de 
la  jeune  malade;  nous  apprîmes  seulement  qu’elle  était  sujette  aux  épis¬ 
taxis  ,  et  non  réglée. 

Le  mardi  5  septembre,  elle  se  sentit  du  malaise,  l’appétit  diminua,  et  elle 
eut  quelques  vomissements  après  avoir  mangé  ;  mais  ellé  continua  ses  Occu¬ 
pations,  et  le  8  septembre  elle  sortit  encore  dans  la  journée.  Dans  l’après- 
dîner  ,  elle  éprouva  de  la  gêne  à  respirer,  et  à  dix  heures  du  soir*  sans  cause 
connue*  elle  eut  une  hémoptysie  assez  abondante.  Le  sang  rejeté  a  été  éva¬ 
lué  à  la  quantité  de  230  grammes,  fl  survint  de  la  toux;  l’oppression  aug¬ 
menta  et  s’accompagna  d’une  douleur  thoracique.  On  pratiqua  imiüédia- 
tement  une  saignée  de  deux  palettes.  Le  lendemain  au  matin ,  comme  elle 
rendait  encore  dés  crachats  sanguinolents,  éiï  pratiqua  une  seconde  Saignée 
d’üne  palette  ;  après  chacune  de  ces  émissions  sanguines,  elle  éprouva  dès 
lipothymies.  Nous  la  vîmes  le  9  septembre,  à  8  heures  du  matin  (13  heures 
après  le  début  de  l’hémoptysie).  Elle  était  alors  dans  l’état  suivant  : 

Grande  et  forte ,  yeux  bleus,  cheveux  châtain  foncé ,  cils  longs ,  peau 
fine  et  blanche.  La  face  est  un  peu  bouffie ,  le  faciès  est  assez  bon,  le  dé- 
cubitus  indifférent.  La  peau  est  chaude  et  sèche,  le  pouls  à  128,  normal; 
28  inspirations.  La  poitrine  est  bien  conformée.  En  arrière,  la  percussion 
est  également  sonore  des  deux  côtés;  on  entend  un  râle  muqueux  très 
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abondant  ;  il  occupe  toute  la  hauteur  à  droite ,  où  il  est  gros  ;  il  est  plus  fin 
à  gauche ,  où  on  le  perçoit  dans  les  deux  tiers  inférieurs  seulement.  En 
avant,  la  percussion  est  sonore,  et  l’on  n’entend  du  râle  que  du  côté  gau¬ 
che.  Nulle  part  la  voix  ne  retentit.  Les  battements  du  cœur  sont  masqués 
par  le  râle.  La  toux  est  rare,  accompagnée  d’une  expectoration  grisâtre  non 
adhérente.  Le  côté  gauche  est  légèrement  douloureux.  Le  ventre  est  souple 
et  indolent,  la  langue  humide  ;  pas  de  selles,  peu  d’appétit  ;  la  soif  n’est  pas 
exagérée.  Pas  de  céphalalgie ,  de  vue  trouble,  ni  d’éternument. 

(Guimauve, pédiluves,  cataplasmes,  lait  coupé,  saignée.) 

Le  lendemain  2  juin ,  pouls ,  120  ;  respiration ,  28  ;  face  pâle  ;  le  râle  di¬ 
minue  d’abondance  en  avant,  à  gauche  ;  mais  il  persiste  en  arrière.  La  toux 
continue  ;  il  n’y  a  pas  d’expectoration  sanglante.  Les  jours  suivants,  la  fièvre 
diminue  progressivement ,  la  douleur  thoracique  disparaît  ;  le  râle  persiste 
en  arrière ,  tantôt  fin ,  tantôt  gros ,  en  présentant  de  nombreuses  alterna¬ 
tives  d’augmentation  et  de  diminution  ;  mais  il  disparait  en  avant  ;  la  per¬ 
cussion  reste  sonore  ;  l’appétit  est  bon ,  la  soif  médiocre ,  les  selles  régu¬ 
lières.  (Le  vingtième  jour  de  la  maladie,  on  pratiqua  une  saignée  de  deux 
palettes ,  l’on  administra  un  julep  avec  2  grammes  d’oxide  blanc  d’an¬ 
timoine  ,  et  l’on  appliqua  un  emplâtre  de  poix  de  Bourgogne  entre  les  deux 
épaules.)  Sous  l’influence  de  cette  médication ,  le  râle  ne  diminua  pas  d’a¬ 
bord  ;  mais  au  bout  de  quelques  jours  il  tendit  à  disparaître  ;  il  était  très 
rare  lorsque  l’enfant  quitta  l’hôpital ,  vingt-huit  jours  après  le  début  de 
l’hémoptysie.  A  cette  époque ,  la  toux ,  l’expectoration  et  la  fièvre  avaient 
entièrement  disparu  ;  l’enfant  n’était  pas  sensiblement  amaigri. 

Nous  considérons  l’hémoptysie  de  cette  jeune  fille  comme 
essentielle;  tout  au  moins  il  nous  semble  évident  qu’elle  n’a 
pas  été  liée  à  une  affection  tuberculeuse  du  poumon.  L’hémor¬ 
rhagie  a  été  suivie  d’une  bronchite  intense ,  et  peut-être  d’une 
congestion  ou  d’une  apoplexie  pulmonaire;  mais  à  aucune 
époque  les  signes  physiques  n’ont  indiqué  le  développement 
des  tubercules.  Remarquons  en  outre  que  la  jeune  malade  était 
sujette  aux  épistaxis ,  qui  avaient  été  déjà  assez  abondantes 
pour  nécessiter  l’emploi  delà  saignée,  et  qui  indiquaient  une 
grande  tendance  aux  hémorrhagies  muqueuses.  L’âge  de  l’en¬ 
fant,  voisin  de  la  puberté,  la  force  de  la  constitution ,  nous  por¬ 
tent  aussi  à  penser  que  l’hémorrhagie  était  essentielle. 

Un  autre  fait  que  nous  ne  rapporterons  pas  ici  pour  abréger, 
était  presque  entièrement  semblable  à  celui  que  nous  venons 
de  citer. 

La  maladie  s’est  montrée  sous  une  forme  plus  grave  chez 
une  jeune  fille  dont  nous  avons  trouvé  l’observation  dans  la 
Revue  médicale,  p.  394,  1837.  Ce  cas  nous  paraît  établir  le  pas¬ 
sage  entre  l’hémorrhagie  bronchique  et  la  congestion  hémor¬ 
rhagique  du  poumon.  En  voici  l’extrait. 
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Une  jeune  fille  de  treize  ans,  fortement  constituée  et  non  réglée,  éprouva, 
Je  6  mars  1814 ,  du  malaise ,  du  frisson  immédiatement  après  son  lever  ;  il 
survint  ensuite  une  fièvre  violente  qui  la  força  de  se  remettre  au  lit.  Au 
même  instant  la  respiration  fut  très  gênée  et  très  courte  ;  la  figure  se  co¬ 
lora  et  se  gonfla  beaucoup.  La  malade  ,  qui  crachait  le  sang,  était  d’une 
agitation  extrême  ;  on  ne  la  calma  qu’en  ouvrant  les  croisées  de  l’apparte¬ 
ment,  dont  il  fallut  1’approcher.  Il  y  avait  en  outre  une  céphalalgie  très 
vive,  dilatation  des  pupilles,  obscurcissement  de  la  vue,  respiration  courte, 
râlante,  et  salive  écumeuse ,  sanguinolente ,  remplissant  la  bouche.  La  suf¬ 
focation  était  imminente.  D’abondantes  émissions  sanguines  dissipèrent  les 
accidents,  et  la  convalescence  s’établit  sur-le-champ. 

II.  APOPLEXIE  PULMONAIRE. 

Nous  avons  observé  chez  un  assez  grand  nombre  d’en¬ 
fants  (22)  qui  ont  succombé  à  des  maladies  diverses,  les  lésions 
anatomiques  de  l’apoplexie  du  poumon.  Cette  maladie  nous  a 
offert  les  caractères  suivants. 

Art.  ï.  Anatomie  pathologique. 

A  l’extérieur,  le  poumon  était  marqué  de  taches  irrégulières, 
d’un  violet  foncé,  un  peu  résistantes  au  toucher.  Ces  taches 
étaient  surtout  abondantes  au  bord  postérieur  et  à  la  base  du  lobe 
inférieur.  Elles  étaient  quelquefois  difficiles  à  distinguer,  soit 
que  la  lésion  ne  fût  pas  superficielle ,  soit  que  la  congestion  pul¬ 
monaire  générale  qui  accompagnait  l’apoplexie  donnât  au  pou¬ 
mon  une  teinte  violacée. 

La  coupe  pratiquée  au  niveau  des  points. violets  faisait  voir 
un  tissu  d’un  rouge  noir,  souvent  d’un  noir  de  jais,  d’ordinaire 
lisse  à  la  coupe,  friable;  la  pression  en  faisait  découler  un  sang 
noir  abondant.  L’apoplexie  pulmonaire  nous  a  offert  différents 
degrés  qui  nous  semblent  correspondre  à  une  altération  de  plus 
en  plus  profonde  du  tissu.  Ainsi,  dans  un  premier  degré,  les 
noyaux  apoplectiques  offrant  l’aspect  que  nous  avons  décrit 
tout-à-l’heure ,  conservaient  encore  l’apparence  vésiculaire  ;  le 
tissu  n’était  pas  friable,  et  il  surnageait  au  liquide,  quel  que 
fût  le  soin  avec  lequel  on  cherchait  à  l’isoler  des  parties  voi¬ 
sines.  La  trame  pulmonaire  n’était  pas  détruite,  le  tissu  vé¬ 
siculaire  ou  peut-être  l’intervésiculaire  seulement  était  rempli 
de  sang.  A  un  degré  plus  avancé,  les  noyaux,  plus  fermes 
soüs  le  doigt ,  étaient  remarquablement  friables ,  surnageaient 
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encore;  la  plus  légère  pression  les  pénétrait  de  part  en  part, 
et  les  convertissait  en  un  détritus  noirâtre,  sanglant,  dans 
lequel  il  était  impossible  de  retrouver  le  tissu  pulmonaire. 
D’autres  fois.,  le  sang  épanché  avait  évidemment  rompu  la 
trame  organique  du  poum.Oh,  et  en  pressant  le  noyau  apoplec¬ 
tique,  on  n’en  faisait  sortir  que  quelques  gouttes  de  sang  noir; 
il  ne  restait  plus  entre  les  doigts  que  des  débris  filamenteux, 
dernières  traces  du  tissu.  Enfin  ,  dans  un  dernier  degré,  le  pa¬ 
renchyme  pulmonaire  était  complètement  détruit,  et  la  partie 
du  poumon  frappée  d’apoplexie  était  convertie  en  une  véri¬ 
table  cavité. 

Nous  avons  observé  une  caverne  apoplectique  fort  remarquable  chez  un 
garçon  de  sept  ans  qui  succçmba  à  une  varioloïde.  Au  niveau  du  tiers  su¬ 
périeur  du  lobe  inférieur ,  le  poumon  offre  une  coloration  d’un  noir  très 
foncé,  s’étendant  dans  l’espace  de  2  pouces.  La  coupe  pratiquée  en  ce 
point  offre  des  lobules  d’un  noir  foncé,  friable ,  se  précipitant  au  fond  de 
l’eau.  Plus  bas  (au  niveau  du  tiers  inférieur  du  lobe  inférieur) ,  mêmes  ta¬ 
ches  noires ,  mêmes  lobules  apoplectiques  ;  mais  en  outre  on  trouve  à  la 
coupe  une  surface  grisâtre,  aréolaire,  traversée  par  des  vaisseaux  gorgés  de 
sang,  circonscrivant  des  vacuoles  au  niveau  desquelles  le  parenchyme  était 
détruit.  Cette  surface  avait  l’étendue  d’une  pièce  de  cinq  francs  ;  elle  péné¬ 
trait  assez  profondément  (1  pouce  1/2)  dans  le  parenchyme  pulmonaire. 
Les  bronches  qui  aboutissaient  à  cette  excavation  étaient  pleines  de  li¬ 
quide  gris-rouge  abondant  qui  n’exhalait  aucune  odeur  fétide.  Tous  les 
tissus  intermédiaires  au  noyau  apoplectique  et  à  la  caverne  étaient  hépa¬ 
tisés. 

Nous  ne  pouvons  nous  empêcher  de  parler  ici  d’une  obser¬ 
vation  fort  curieuse  de  ramollissement  pulmonaire  que  nous 
avons  recueillie  chez  un  enfant,  qui  succomba  à  une  méningite 
tuberculeuse ,  et  qui ,  examiné  attentivement  et  ausculté  huit 
heures  avant  la  mort,  ne  nous  offrit  aucun  symptôme  pulmo¬ 
naire.  Voici  dans  quel  état  étaient  les  deux  poumons  : 

«  Le  lobe  inférieur  du  poumon  droit  est  fluctuant  par  places ,  comme  s’il 
contenait  des  cavités  renfermant  un  liquide  ténu.  Une  coupe  pratiquée  au 
niveau  de  ces  points  fait  voir  des  cavités  contenant  un  liquide  rouge ,  ru¬ 
tilant,  parcourues  par  des  brides  blanches  qui  sont  des  vaisseaux,  ce 
dont  on  s’assure  en  les  incisant.  La  forme  de  ces  cavernes  est  très  irré¬ 
gulière  ;  elles  peuvent  contenir  de  grosses  noix.  Leur  surface  interne  est 
formée  par  le  tissu  pulmonaire,  dont  on  reconnaît  la  structure.  Il  est  gorgé 
d’une  grande  quantité  de  sang  ;  mais  il  n’offre  pas  de  noyaux  apoplectiques. 
Aucune  fausse  membrane  ne  les  tapisse.  Le  reste  du  poumon  est  sain. 

»  La  plèvre  gauche  contient  un  bon  verre  de  liquidé  analogue  à  un  mélange 
de  suie  et  de  sang  clair  ;  une  fausse  membrane  lamellaire  molle  et  mince 
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existe  à  la  partie  moyenne  de  la  paroi  costale.  Il  ne  s’échappe  pas  d’air  au 
moment  où  l’on  incise  les  parois  de  la  poitrine.  Le  lotte  inférieur  du  pou¬ 
mon  présente  aji  niveau  de  son  tiers  inférieur  une  perforation  très  irrégu¬ 
lière  ,  du  diamètre  de  3  à  4  millimètres ,  conduisant  dans  une  vapupje  dépri¬ 
mée  pleine  de  liquide  mousseux,  sanglant,  analogue  à  celui  que  contiennent 
les  cavités  du  côté  gauche.  Elle  est  la  seule  que  présente  le  poumon  ;  elle  a 
la  dimension  d’une  petite  noisette.  Le  reste  de  l’organe  laisse  ruisseler  à 
la  coupe  une  abondante  quantité  de  sang  noir  ;  mais  il  n’est  pas  friable  et 
ne  contient  pas  de  noyaux  apoplectiques.  Les  bronches  sont  rouges  par 
imbibition.  » 

Celte  altération  doit-elle  être  rapprochée  de  l’apoplexie  pul¬ 
monaire?  était-elle  un  simple  résultat  d’une  altération  cadavé¬ 
rique,  et  doit-on  la  comparer  au  ramollissement  gélatiniforme 
de  l’estomac  que  l’on  observe  souvent  dans  la  méningite?  L’ab¬ 
sence  des  symptômes  pendant  la  vie  ,  la  nature  de  la  lésion 
première,  la  destruction  du  grand  cul-de  sac  de  Pestomac  chez 
ce  même  malade  ,  l’époque  à  laquelle  a  été  pratiquée  l’autopsie 
(fin  d’avril ,  par  un  temps  chaud  de  printemps,’  trente-quatre 
heures  après  la  morp) ,  militent  en  faveur  dé  dette  hypothèse. 
Mais,  d’un  autre  côté,  le  siège  de  cette  lésion  dans  les  deux 
poumons,  l’espace  limité  quelle  occupait,  1? absence  de  tout 
autre  signe  de  putréfaction  de  l’organe  malade^  semblent  re¬ 
pousser  pette  idée,  Çe  fait,  d’aifieprs,  n’esf  pas  .unique $  ainsi, 
nous  avons  trouvé  dans  l’ouvrage  de  Latour  (f.  H,  P-  22 )  une 
observation  qui  se  rapproche  Jusqu’à  un  .certain  point  de  celle 
que  nous  venons  de  rapporter.  Comme  la  maladie  fut  dans  ce 
cas  évidemment  la  cause  de  la  mort ,  il  est  certain  que  le  ra¬ 
mollissement  et  fa  perforation  pulmonaire  n’ont  pas  été  cada¬ 
vériques. 

Il  s’agit  d’une  fille  de  quatorze  ans  très  forte,  qui,  après  avoir  rendu 
quelques  -crachats  .teints  de  sang,  .mourut  presque  subitement.  A  l’autopsie, 
dit  l’auteur, nous  trouvâmes  les  poumons  dans  un  état  de  plénitude  extrême, 
presque  entièrement  engorgés  de  sang  noir.  Les  deux  cavités  (  plèvres) 
droite  et  gauche  en  contenaient  aussi  considérablement  gui  s’y  trouvait 
épanché  par  petites  crevasses  «remarquables  à  la  surface  des  deux  lobes. 
Le  cœur ,  les  grosses  artères  et  les  veines  qui  en  émanent  immédiatement 
ne  présentaient  rien  de  particulier,  et  ne  contenaient  que  très  peu  de  sang. 

M.  Barrier  a  cité  un  fait  qui  a  plus  de  rapport  avec  celui  que 
nous  avons  recueilli  :  la  maladie-est  survenue  dans  les  mêmes 
circonstances;  toutefois  les  lésions  pulmonaires  étaient  moins 
étendues  et  me  consistaient  que  dans  des  ecchymoses  qui  ne 
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pénétraient  que  de  quelques  millimètres  la  profondeur  du  pa¬ 
renchyme.  C’est  au  niveau  de  ces  points  que  la  plèvre  était 
perforée.  Il  en  était  résulté  un  hémo-pneumothorax. 

Nous  pouvons  résumer  ainsi  les  différents  degrés  des  épan¬ 
chements  sanguins  dans  le  poumon  :  1°  infiltration  de  sang  sans 
altération  du  tissu ,  véritable  ecchymose  ;  2°  infiltration  de 
sang ,  rupture  de  la  trame  cellulo-vaseulaire  ;  3°  formation  d’une 
cavité.  Ces  divers  degrés  de  l’apoplexie  semblent  correspondre 
à  ceux  de  la  pneumonie  ;  mais  ils  en  diffèrent  en  ce  sens,  que 
dans  la  pneumonie  arrivée  au  troisième  degré,  l’inflammation 
donne  naissance  à  un  produit  nouveau ,  le  pus  ;  tandis  que  dans 
l’apoplexie,  le  sang  soumis  aux  lois  de  l’absorption ,  peut  subir 
diverses  transformations.  Ainsi,  les  noyaux  sanguins  perdent 
progressivement  leur  coloration  noire  pour  revêtir  une  teinte 
d’un  rouge  moins  foncé,  puis  d’un  rouge  plus  clair,  qui  finit 
par  devenir  blanche.  Comme  cette  décoloration  s’exécute  de  la 
périphérie  au  centre ,  on  voit  des  caillots  encore  noirs,  denses, 
fermes  à  leur  partie  centrale,  entourés  d’un  cercle  blanc  qui 
n’est  autre  chose  que  de  la  fibrine  décolorée.  Cette  altération 
était  très  évidente  dans  le  cas  suivant: 

Enfant  de  cinq  ans  mort  avec  les  symptômes  d’une  pleuro-pneumonie. 

Poumon  gauche  violacé  et  recouvert  de  fausses  membranes  dans  sa  par¬ 
tie  postérieure  et  inférieure.  En  avant ,  le  tissu  est  souple ,  crépitant ,  légè¬ 
rement  emphysémateux.  Le  lobe  inférieur  est  flasque ,  comprimé ,  se  laisse 
cependant  facilement  pénétrer  par  le  doigt ,  et  précipite  au  fond  de  l’eau. 
A  la  base  ,  on  trouve  un  noyau  plus  dur  et  plus  saillant  du  volume  d’une 
amande  entière.  Ce  noyau  se  laisse  facilement  couper ,  comme  ferait  un 
caillot  contenu  dans  un  vaisseau.  II  est  marbré  de  gris  et  de  violet ,  et  très 
ferme.  Dans  le  lobe  supérieur ,  on  trouve  des  noyaux  noirâtres ,  grenus , 
assez  durs,  entourés  d’un  cercle  blanc  assez  résistant  ;  les  vaisseaux  qui  en¬ 
tourent  ces  lobules  apoplectiques  sont  remplis  de  caillots  sanguins.  Un 
noyau  du  volume  d’une  noix ,  tout-à-fait  semblable  à  ces  derniers ,  existe  à 
la  partie  supérieure  et  postérieure  du  lobe  inférieur  droit. 

L’étendue  des  noyaux  apoplectiques  est  très  variable  :  quel¬ 
quefois  ils  ont  la  dimension  d’une  petite  tête  d’épingle,  d’autres 
fois  d’une  lentille;  nous  en  avons  vu  qui  avaient  le  volume 
d’une  noisette ,  et  même  d’une  petite  noix.  Le  plus  souvent  ils 
occupent  une  partie  d’un  lobule  ou  un  lobule  tout  entier,  et 
rappellent  pour  la  forme  les  noyaux  de  pneumonie  mamelonnée  ; 
d’autres  fois  ils  sont  plus  irréguliers ,  et  se  rapprochent  de  la 
pneumonie  partielle  ;  très  rarement  ils  s’unissent  les  uns  aux 


SYMPTOMES.  17 

autres  pour  former  des  surfaces  continues,  analogues  à  la  pneu¬ 
monie  généralisée;  nous  avons  cependant  observé  cette  forme 
chez  deux  de  nos  malades,  nous  n’avons  jamais  vu  l’apoplexie 
être  assez  étendue  pour  occuper  tout  un  lobe. 

Les  noyaux  apoplectiques  ne  sont  pas  en  général  abondants* 
ainsi,  dans  certains  cas,  on  n’en  voit  qu’un  seul;  dans  d’autres 
ils  sont  au  nombre  de  cinq  ou  six;  nous  en  avons  vu  jusqu’à 
vingt  ou  trente,  et  plus.  Lorsqu’ils  sont  rares,  on  les  observe 
d’ordinaire  dans  les  lobes  inférieurs  ;  lorsqu’ils  sont  abondants, 
ils  peuvent  être  disséminés  dans  tout  l’organe;  mais  ils  sont 
presque  toujours  plus  nombreux  le  long  du  bord  postérieur.  Le 
plus  souvent  ils  sont  situés  près  de  la  surface  ;  on  peut  en  trou¬ 
ver  à  la  fois  à  la.  surface  et  dans  la  profondeur  de  l’organe  ;  très 
rarement  ils  existent  dans  la  profondeur  seulement.  Les  noyaux 
apoplectiques  occupent  plus  souvent  les  deux  poumons  qu’un 
seul;  cependant,  différents  de  la  pneumonie  lobulaire,  ils 
sont  limités  à  un  seul  poumon,  dans  une  proportion  assez  no¬ 
table  ,  un  tiers. 

Le  parenchyme  pulmonaire,  qui  environne-  immédiatement 
les  lobules  apoplectiques,  est  dans  certains  cas  parfaitement 
sain,  quelquefois  même  exsangue,  et  les  mouchetures  noires 
se  dessinent  sur  un  fond  pâle  rappelant  l’apparence  du  purpura 
hemorrhagica  ;  d’autres  fois,  au  contraire,  le  poumon  est  forte¬ 
ment  congestionné,  et  à  la  première  vue  on  a  peine  à  retrouver 
les  noyaux  apoplectiques  au  milieu  de  la  teinte  générale  noire 
que  la  congestion  sanguine  donne  à  l’organe.  Enfin  (et  nous  en 
avons  rapporté  un  exemple)  le  tissu  qui  entoure  les  foyers  apo¬ 
plectiques  est  quelquefois  frappé  d’inflammation.  L’apoplexie 
peut  être  la  seule  lésion  que  présente  le  poumon  malade  ;  d’au¬ 
tres  fois,  il  offre  dans  des  points  éloignés  différentes  lésions  qui 
lui  sont  tout-à-fait  étrangères.  Les  bronches  qui  traversent  les 
lobules  apoplectiques  sont  en  général  d’un  rouge  foncé.  Cepen¬ 
dant  ,  lorsque  la  mort  a  été  causée  par  une  hémorrhagie  fou¬ 
droyante,  elles  offrent,  au  contraire,  une  pâleur  remarquable. 
Lorsque  l’apoplexie  pulmonaire  n’est  qu’un  symptôme  d’une 
maladie  plus  générale  (  purpura  primitif  ou  secondaire  ) ,  on 
trouve  quelquefois  des  traces  d’hémorrhagie  dans  les  autres  or¬ 
ganes.  :(LÔ  ...  / 
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Art.  IX.  —  Symptômes. 

L’apoplexie  puliiionaire ,  intéressante  au  point  de  vue  dé 
l’anatomie  pathologique,  prête  à  un  petit  nombre  de  considéra¬ 
tions  symptomatologiques  et  thérapeutiques,  car  elle  est  le 
plus  souvent  méconnue  pendant  la  vie. 

L’exploration  attentive  des  fonctions  des  organes  respiratoires 
ne  nous  à  révélé  aucun  symptôme  spécial.  Là  toux,  lorsqu’elle 
à  existé ,  pouvait  dépendre  tout  aussi  bien  de  la  bronchite  ou 
de  la  pneumonie  Coexistante.  Nous  n’avoris  constaté  la  douleur 
thoracique  chez  aucun  malade.  La  respiration  n’était  pas  accé¬ 
lérée  dans  les  bas  où  les  foyers  apoplectiques  étaient  rarès-  et 
lorsque  les  inspirations  ont  augmenté  de  nombre,  nous  avons 
pu  l’attribuer  aux:  maladies  concomitantes  du  poumon.  Quatre 
enfants  sont  morts  d’hémoptysies  foudroyantes-,  mais  dans  deux 
de  ces  Cas  l’hémorrhagie  a  été  le  résultat  de  la  rupture  d’un  des 
vaisseaux:  du  poumon,  et  l’apoplexie  pulmonaire  qüe  nous  avohs 
trouvée  à  i’autopsie  était  probablement  produite  d’une  manière 
purement  mécanique.  Chez  aucun  des  autres  nous  m’avons 
noté  d’expectoration  Sanglante  où  d’hémoptvsie  :  par  consé¬ 
quent,  la  proportion  des  apoplexies  sans  hémoptysie  est  bien 
plus  forte  qüe  l’inverse.  Dans  l'observation  que  nous  avons 
empruntée  à  Latour ,  l’enfant  rejeta,  la  veille  de  la  mort ,  quel¬ 
ques  crachats  teints  de  sang.  Une  malade  dont  Constant  a  rap¬ 
porté  l’histoire  eut  une  hémoptysie  abondante  dans  le  cours 
d’une  aüasàrque  suite  de  scarlatine.  L’apoplexie  pulmonaire 
trouvée  à  l’autopsie  était  Considérable.  Lorsque  leS  novaüx  apo¬ 
plectiques  étaient  nombreux ,  nous  avons,  chez  quelques  ma¬ 
lades,  Constaté  les  signés  physiques  d’une  pneumonie  lobulaire. 
On  comprend  que  dans  les  cas  où  ces  foyers  sanguins  étaient  en¬ 
tourés  de  pneumonie  étendue ,  nous  n’ayons  constaté  d’autres 
symptômes  que  ceux  de  la  phlegmasie. 

La  fièvre,  lorsqu’elle  a  existé,  dépendait  des  lésions  conco¬ 
mitantes  ou  de  la  maladie  principale,  dont  l’apoplexie  n’était 
qü’un  épiphénomène;  riôus  en  dirons  autant  du  trouble  des 
fonctions  digestives  èt  nerveuses.  La  marche  de  l’apoplexie 
pulmonaire  est,  comme  celle  de  toutes  les  hémorrhagies,  fort 
rapide.  Dans  les  cas  rares  où  nous  avons  observé  quelques 
symptômes,  nous  ne  les  avons  guère  constatés  que  la  veille  de 
la  mort.  Cependant,  lorsque  le  sang  épanché  a  subi  les  transfor- 
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mations  dont  hotiâ  avons  parlé  plus  hëüt,  ët  ’à  été  (converti 
en  noyaux  fibrineux,  il  est  probable  qüë  la  maladie  a  eu  une 
plus  longue  durée.  Lorsque  l’épanchement  sanguin  est  limité 
à  quelques  lobules ,  il  he  nous  paraît  offrir  en  lui-même  au¬ 
cune  gravité.  Il  n’eri  est  pas  de  blême  daris  les  caS  où  l’ hémor¬ 
rhagie  est  plus  abondante ,  dans  ceux  surtout  où  la  plèvre  a  été 
perforée.  Nous  avons  indiqué  toiit-â-l’heure  avec  quelle  rapi¬ 
dité  la  mort  était  survenue  chez  une  jeune  fille  de  quatorze  ans 
à  la  suite  d’un  semblable  accident  (page  15). 

Avec  des  éléments  aussi  incomplets,  nous  në  pouvons  présen¬ 
ter  un  tableau  fidèle  de  la  maladie;  nous  nous  contenterons  de 
faire  remarquer  que  l’apbplexie  pulmonaire  peut  êlre,  1°  pri¬ 
mitive  aiguë;  2°  secondaire  aiguë;  3"  secondaire  cachectique. 
Dans  cette  dernière  forme,  et  dans  bon  nombre  de  ceux:  de  la 
seconde,  la  maladie  est  complètement  latente. 

Art.  IXX.  —  Causes. 

C’est  lé  plus  souvent  chez  des  enfants  qui  avaient  atteint  ou 
dépassé  l’âge  de  cinq  ans,  et  dans  la  grande  majorité  des  eâs 
chez  des  garçons,  que  noüs  avons  observé  l’apoplexie  pulmo¬ 
naire.  Les  maladies  dans  le  cours  desquelles  noüs  l’avons  le 
plus  souvent  rencontrée,  sont  les  tubercules  pulmonaires  Ou 
bronchiques^  les  varioles  hémorrhagiques,  la  scarlatine,  la 
néphrite ,  la  colite  et  la  pneumonie  secondaire. 

Les  autres  causes  des  hémorrhagies  que  nous  avons  énumé¬ 
rées  plus  haut  ne  noüS  ont  pas  paru  avoir  une  influence  réelle 
sur  la  production  des  hémorrhagies  pulmonaires.  Cependant, 
dans  quelques  cas ,  la  compression  des  vaisseaux  du  poumon 
n’a  pas  été  étrangère  à  la  production  de  l’apoplexie. 


CHAPITRE  II.  —  HÉMORRHAGIES  PLEURALES. 


Nous  avons  trouvé  chez  un  assez  grand  nombre  d’enfants  des 
ecchymoses  dans  le  tissu  sous-pleural,  rarement  dans  la  plèvre 
elle-même.  Elles  étaient  caractérisées  par  de  petites  mouche¬ 
tures  morcelées  sur  les  bords,  mais  en  général  arrondies,  le 
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plus  souvent  de  un  à  deux  millimètres  de  diamètre;  leur  cou¬ 
leur  noire  tranchait  sur  la  pâleur  du  reste  de  la  plèvre,  qui  n’a¬ 
vait  subi  aucune  altération.  Ces  petites  ecchymoses  étaient  en 
général  nombreuses,  et  occupaient  le  tissu  cellulaire  sous-pleu¬ 
ral,  costal  ou  pulmonaire.  Dans  ces  cas  la  plèvre  contenait  quel¬ 
quefois  une  petite  quantité  du  liquide  séro- sanguinolent,  très 
rarement  de  sang  pur;  d’autres  fois  les  ecchymoses  manquaient, 
et  l’on  ne  retrouvait  dans  la  plèvre  qu’une  petite  quantité  de 
sang  noirâtre  ou  de  liquide  séro-sanguinolent  peu  coloré.  Ces 
épanchements  sanguins  n’ont ,  dans  aucun  des  cas  soumis  à 
notre  observation,  été  portés  au  point  de  constituer  une  maladie 
réelle.  Leur  peu  d’abondance  (nous  ne  les  avons  jamais  vus  dé¬ 
passer  60  grammes), les  circonstances  dans  le  cours  desquelles 
ils  se  développaient ,  indiquent  le  peu  d’importance  qu’on  doit 
leur  accorder.  Ce  sont  principalement  chez  des  enfants  affaiblis 
par  des  maladies  antérieures  et  chez  des  sujets  qui  avaient  suc¬ 
combé  à  des  fièvres  éruptives ,  à  des  affections  typhoïdes  ou  tu¬ 
berculeuses,  que  nous  avons  observé  ces  épanchements  san¬ 
guins.  Nous  rappellerons  aussi  que,  dans  le  chapitre  précédent, 
nous  avons  vu  des  perforations  du  poumon  accompagnées  d’un 
épanchement  de  sang  dans  les  plèvres.  Nous  n’avons  pas  ren¬ 
contré  chez  les  enfants  d'hémorrhagie  pleurale  assez  considéra¬ 
ble  pour  fournir  des  signes  pendant  la  vie  ou  pour  constituer 
une  maladie  ayant  sa  marche  et  sa  physionomie  propre  : 
aussi  nous  ne  croyons  pas  devoir  insister  plus  long-temps  sur 
ce  sujet  insignifiant.  Observons  cependant,  avant  déterminer, 
que  la  rareté  des  hémorrhagies  de  la  plèvre ,  comparée  à  celle 
des  fausses  membranes  cartilagineuses,  tend  à  confirmer  l’opi¬ 
nion  de  Laënnec ,  qui  regarde  ces  dernières  comme  un  résul¬ 
tat  d’une  hémorrhagie  pleurale.  Nous  n’avons  trouvé  dans  les 
auteurs  aucun  exemple  de  cette  affection.  Toutefois ,  dans  le 
Journal  des  hôpitaux ,  1829,  p.  213,  nous  voyons  l’observation 
d’une  fille  qui,  dans  le  cours  d’une  pneumonie,  fut  prise  d’hémor¬ 
rhagie  nasale  et  pleurale  ;  à  l’autopsie,  on  trouva  plusieurs  ver¬ 
res  de  sang  dans  les  plèvres. 


EPISTAXIS. 
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Chacun  sait  combien  cette  évacuation  sanguine,  d’une  abon¬ 
dance  médiocre ,  est  fréquente  chez  les  enfants  :  aussi  on  serait 
porté  à  croire  que  l’hémorrhagie  nasale  grave  primitive  doit  se 
rencontrer  souvent  à  cet  âge  ;  il  n’en  est  rien  cependant.  Cer¬ 
taines  variétés  d’épistaxis  secondaire  sont  même  beaucoup  plus 
rares  chez  l’enfant  que  chez  l’adulte  (  voyez  Fièvre  typhoïde). 
Nous  n’avons  pas  observé  un  seul  exemple  à’ épistaxis  primitive 
assez  abondante  pour  compromettre  la  vie  de  nos  jeunes  mala¬ 
des/ et  en  parcourant  les  annales  de  la  science/nous  n’avons 
pas  trouvé  de  faits  de  cette  espèce  ;  car  après  un  mûr  examen , 
la  plupart  nous  ont  paru  pouvoir  être  rattachés  à  l’épistaxis  se¬ 
condaire.  Latour  (page  294)  rapporte  l’observation  d’une  fille  de 
dix  ans  très  sujette  à  des  hémorrhagies  intestinales  qui  la  ren¬ 
daient  habituellement  très  faible.  Elle  fut  prise  de  saignements 
de  nez  presque  continuels,  accompagnés  de  fièvre  et  de  mouve- 
vements  convulsifs  ;  elle  vomissait  tout  ce  qu’on  lui  faisait 
prendre,  et  rendait  souvent  du  sang  par  le  vomissement.  Mais 
comme  la  maladie  était  accompagnée  de  fièvre ,  il  est  bien  pro¬ 
bable  que ,  dans  ce  cas ,  l’épistaxis  était  secondaire.  M.  Yalleix , 
qui  a  analysé  un  grand  nombre  d’observations  d’épistaxis  pu¬ 
bliées  dans  différents  recueils ,  n’a  pas  non  plus  trouvé  un  seul 
exemple  d’hémorrhagie  nasale  primitive  chez  un  enfant  ( Guide 
du  médecin  praticien ,  tome  I,  p.  21). 

U  épistaxis  secondaire  grave ,  sans  être  une  maladie  fréquente, 
se  présente  quelquefois  dans  le  jeune  âge.  Ainsi  elle  constitue  un 
des  symptômes  les  plus  graves  du  purpura  hemorrhagica  ;  elle 
se  manifeste  aussi  dans  le  cours  des  fièvres  éruptives,  des  fièvres 
intermittentes ,  de  l’affection  typhoïde  et  de  la  coqueluche,  ou 
dans  d’autres  maladies.  Nous  avons  cité  ailleurs  l’observation 
d’un  enfant  atteint  d’anasarque ,  suite  de  néphrite  simple ,  qui 
fut  pris  d’une  épistaxis  dont  l’abondance  fut  évaluée  à  quatre 
palettes.  On  trouve  dans  l’ouvrage  de  Latour  l’observation  d’un 
jeune  homme  de  quinze  ans  qui  fut  pris  d’une  violente  épistaxis 
dans  l’accès  d’une  fièvre  intermittente  quarte.  Cette  hémor- 
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rhagie  fut  assez  grave  pour  compromettre  les  jours  de  l’enfant. 
En  vain  on  chercha  à  la  réprimer  par  la  §aignée,  par  dès  appli¬ 
cations  froides  sur  le  front,  par  dés  astringents  reniflés  parles 
narines,  par  la  ligature  des  membres,  etc.,  rien  ne  réussit. 
L’emploi  des  sédatifs  suffit  pour  faire  disparaître  la  maladie  (La- 
teur,  Loc.  cit .,  p.  376). 

Le  même  auteur  rapporte  l’observation  de  son  fils  qui  fut  pris 
d’épistaxis  dans  le  cours  d’une  coqueluche!  ;  l'hémorrhagie  se 
renouvelait  à  chaque  quinte  de  toux.  Elle  disparqf  à  la  suite  de 
l’application  d’un  vésicatoire-,  la  coqueluche  p’en  continua  pas 
moins  sa  marché  [loc.  cit.,  p.  70). 

Nous  avons  recueilli  l’observation  d’pne  fille  de  treize  ans  qui, 
dans  le  cours  d’une  pleurodynie  avec  jiévre,  fut  prise  d’une  épis^ 
taxis  abondante  qui  fit  disparaître  tous  les  symptômes  fébriles, 
et  dissipa  la  douleur  thoracique. 

Nous  avons  vu,  chez  des  enfants  atteints  de  purpura,  l’épis¬ 
taxis  être  assez  grave  pour  compromettre  la  vie  du  jeune  ma¬ 
lade. 

Diagnostic.  —  L’épistaxis  est  chez  les  enfants  une  maladie  eq 
général  facile  à  reconnaître ,  l’écoulement  du  sang  par  les  nari¬ 
nes  mettant  sur  la  voie  du  diagnostic.  Il  arrive  quelquefois  ce¬ 
pendant  que  spontanément  ou  à  la  suite  du  traitement  mis  en 
usage ,  l’ écoulement  extérieur  s’arrête ,  et  l’on  croit  l’hémor¬ 
rhagie  suspendue  ;  mais  il  n’én  est  rien,  et  le  sang  continue  à 
couler  par  l’ouverture  postérieure  des  fosses  nasales  •  il  s’é¬ 
panche  ,  et  s’accumule  alors  dans  l’estomac ,  et,  lorsqu’il  y  est 
en  assez  grande  quantité,  il  est  rejeté  par  le  vomissement.  L’en¬ 
fant  étant  trop  jeune  ou  trop  peu  intelligent  pour  rendre  compte 
de  l’ écoulement  du  sang,  et  n’éprouvant  d’ailleurs  aucpne  sen¬ 
sation  pénible,  le  praticien  peut  mécpnnaître  entièrement  la  con¬ 
tinuation  de  J’hémorrhagie.  Il  est  fort  important  en  cas  pareil 
d’examiner  la  paroi  postérieure  du  pharynx  pour  s’assurer  si  le 
sang  continue  à  couler.  Nous  avons  vu  un  enfant  de  trois  ans 
chez  lequel  l’hémorrhagie  nasale  s’était  arrêtée,  ef  qui  rejeta 
quelqijés  heures  plqs  tard  une  quantité  considérable  de  caillots 
par  le  vorqTssément.  Il  est  bien  probable  que  dans  ce  cas  le  sang 
qui  s’était  accumulé  dans  l’estomac  provenait  des  narines.  La 
qualité  et  la  quantité  du  sang,  la  durée  de  l’hémorrhagie,  et 
ses  retours,  présentent  de  nombreuses  variations  suivant  Ja 
nalure  dé  la  maladie  dont  l’épistaxis  n’est  qu’un  symptôme! 
(  Voyez  Purpura '  Fièvre  typhoïde^  etc.  )  ’’  ’  %  ‘ 
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Trqiterrient.—  lorsque  l’écoulement  sangujn  est  peu  abondant 
et  qull  se  "répète  périodiguepent  chez  un  enfant  fort  et  bien 
portant ,  on  peut  considérer  pet|.e  évaenafion  comme  salqtaire  1, 
et  il  faut  se  garder  de  rien  faire  qui  tende  à  la  supprimer-  Dans 
les  cas  contraires,  où  bbémorrhagie  dépasserait  certaines  limites 
et  deviendrait  menaçante  par  son  intensité,  il  faut,  quelle  que 
soit  sa  cause ,  se  hâter  d’y  porter  remède. 

L’écoulement  sanguin,  étant,  dans  l’immense  majorité  des 
cas ,  le  résultat  d’une  altération  du  sang ,  et  survenant  chez 
des  enfants  affaiblis,  et  à  une  période  avancée  des  maladies 
qui  les  ont  profondément  débilités,  le  traitement  devra  être  au¬ 
tant  général  que  local.  Le  premier  consistera  dans  l’emploi 
des  toniques,  fer,  quinquina,  et  des  astringents.  Il  n’est  pas. 
nécessaire  de  dire  que  les  émissions  sanguines  doivent  être 
proscrites.  Quant  au  traitement  local ,  il  consistera  principale¬ 
ment  dans  l’application  de  linges  froids  sur  le  front,  les  tempes 
et  la  nuque  ;  4fÜt  révulsifs  spr  les  extrémités,  des  injections 
astringentes ,  l’introduction  de  petits  bourdonnets  de  charpie 
dans  lçs  fosses  nasales,  et,  comme  dernière  ressource,  je  tam¬ 
ponnement.  Toutefois,  nous  devons  prévenir  le  lecteur  que  ce 
ne  sera  pas  sans  de  grandes  difficultés  quîon  parviendra  a  pra¬ 
tiquer  cette  opération.  ; 


SSI.  AKSJOÏIIEA. 

CHAPITRE  IV.  —  HÉMORRHAGIES  DE  L’ESTQMAC  f JE 
DES  INTESTINS. 


1°  Estomac. — Nous  n’avons  pas  recueilli  d’exemple  d’hématé- 
mèse  primitive,  pt  nous  n’en  ayons  pas  trouvé  dans  les  auteurs 
que  nous  avons  parcourus.  L’hématémèse  secondaire  est  aussi  un 
accident  excessiypnjent  rare  ;  et  d’après  les  faits  que  nous  ayons 
consultés ,  nous  sommes  fortement  portés  à  croire  que,  le  plus 
souvent,  l’estomac  n’est  pas  le  point  de  départ  de  l’hémor¬ 
rhagie.  Cet  organe  a  servi  seulement  de  cavité  de  dépôt  au 
sapg;  mais  l’origine  de  l’écoulement  est  ailleurs.  Ainsi,  comme 
nous  venons  de  le  dire ,  l’hématémèse  est  presque  toujours  aç- 
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compagnée  d’épistaxis ,  et  le  sang  rejeté  présente  des  qualités 
qui  peuvent  faire  supposer  qu’il  s’est  accumulé  mécaniquement 
dans  l’estomac.  Chez  plusieurs  sujets  qui  avaient  succombé  à  des 
maladies  diverses,  nous  avons  trouvé  quelques  ecchymoses 
dans  l’épaisseur  de  la  membrane  muqueuse  et  dans  le  tissu  sous- 
muqueux.  Est-il  nécessaire  de  dire  que  nous  n’avons,  dans  des 
cas  de  cette  nature,  observé  aucun  symptôme  particulier? 

L’hématémèse  étant,  comme  nous  venons  de  le  dire,  une  ma¬ 
ladie  tout-à-fait  accessoire,  et  qui,  d’après  nous,  n’est  que  le 
résultat  d’une  autre  hémorrhagie  ou  d’une  affection  plus  géné¬ 
rale  ,  son  traitement  ne  réclame  aucune  médication  spéciale. 
Cependant,  lorsqu’on  a  lieu  de  soupçonner  l’accumulation  mé¬ 
canique  du  sang,  à  la  tension  et  au  développement  de  l’estomac, 
et  à  la  matité  de  l’hypochondre  gauche ,  il  est  convenable  de 
prescrire  un  émétique  qui  débarrasse  l’organe  du  sang  et  des 
caillots  qui  y  sont  contenus. 

2°  Intestins.  — L’hémorrhagie  intestinale,  bien  que  plus  fré¬ 
quente  que  l’hématémèse,  est  cependant  une  maladie  fort  rare. 
On  ne  l’a  guère  observée  chez  les  enfants  que  dans  les  circon¬ 
stances  suivantes  :  1°  dans  le  cours  des  fièvres  éruptives  hé¬ 
morrhagiques  ,  de  l’affection  typhoïde ,  du  purpura  hemorrha- 
gica;  et  môme,  comme  nous  l’avons  indiqué  en  parlant  de 
chacune  de  ces  maladies,  l’hémorrhagie  est  une  complication 
fort  rare;  2°  dans  des  cas  d’ulcérations  tuberculeuses:  l’hémor¬ 
rhagie  est  alors  produite  par  l’érosion  ou  la  destruction  d’un 
vaisseau  un  peu  volumineux  ;  3°  enfin ,  on  a  cité  des  faits  dans 
lesquels  le  flux  sanguin  dépendait  de  la  perforation  d’une  arté¬ 
riole  intestinale  par  des  vers  lombrics. 

Le  sang  rendu  par  les  selles  était  tantôt  pur,  tantôt  mélangé 
plus  ou  moins  intimement  aux  matières  fécales,  qui  avaient 
une  coloration  noire  foncée comparable  à  du  résiné  ou  à  de 
l’encre  d’imprimerie;  sa  quantité  était  variable ,  très  abondante 
quand  l’hémorrhagie  était  le  résultat  d’une  rupture  vasculaire, 
beaucoup  moins  dans  les  cas  où  elle  était  un  simple  produit  de 
l’exhalation.  Du  reste,  comme  nous  le  dirons  en  parlant  du 
purpura,  il  est  possible  que ,  dans  certains  cas ,  le  sang  rendu 
par  les  selles  soit  le  résultat  de  l’hémorrhagie  nasale  ;  il  peut, 
en  effet,  après  être  arrivé  dans  l’estomac ,  passer  ensuite  dans 
le  canal  intestinal. 

Si  1  on  n  examinait  pas  avec  soin  les  matières  que  rendent  les 
enfants,  on  pourrait ,  dans  certains  cas,  méconnaître  l’existence 


HÉMORRHAGIES  RÉNALES.  25 

de  l’hémorrhagie  de  l’intestin ,  car  il  n’est  aucun  symptôme 
général  ou  spécial  qui  l’annonce  d’une  manière  nécessaire. 
Cependant ,  lorsque,  dans  le  cours  d’une  des  maladies  que  nous 
avons  précédemment  énumérées,  on  voit  subitement  les  enfants 
pâlir,  le  regard  devenir  fixe,  la  peau  froide,  on  doit  redouter 
cette  complication. 

Dans  les  cas  où  nous  avons  observé  des  hémorrhagies  intes  • 
finales,  les  enfants  étaient  âgés  de  plus  de  cinq  ans.  Cette  ma¬ 
ladie  est  toujours  fâcheuse.  Sa  gravité  varie  suivant  sa  cause. 
On  comprend  que  lorsqu’elle  est  le  résultat  de  la  rupture  d’un 
vaisseau ,  elle  soit  au-dessus  des  ressources  de  l’art. 

Lorsque  la  quantité  de  sang  rendue  par  les  selles  est  consi¬ 
dérable,  et  que  l’on  observe  les  symptômes  généraux  des  hé¬ 
morrhagies  ,  il  faut  se  hâter  de  s’opposer  à  la  maladie  par  un 
traitement  approprié.  On  administrera  à  l’intérieur  des  boissons 
froides,  des  potions  de  ratanhia;  l’on  prescrira  des  lavements 
froids  et  astringents  ;  on  appliquera  sur  l’abdomen  des  com¬ 
presses  froides. 


CHAPITRE  Y.  —  HÉMORRHAGIES  RÉNALES. 


Nous  aurions  désiré  suivre  M.  le  docteur  Rayer  dans  l’his¬ 
toire  si  intéressante  et  si  complète  qu’il  a  donnée  des  hémor¬ 
rhagies  et  apoplexies  rénales,  et  présenter  ici  un  tableau 
analogue  de  la  même  maladie  chez  les  enfants  ;  mais  arrêtés 
par  l’insuffisance  des  faits,  nous  nous  voyons  contraints  d’abré¬ 
ger  ce  sujet. 

Notre  tâche  ici  est  encore  bien  diminuée  par  ce  fait .  que  les 
hémorrhagies  rénales  que  nous  avons  rencontrées  ont  été  pres¬ 
que  exclusivement  déterminées  par  une  fièvre  éruptive,  et 
trouveront  naturellement  leur  place  lorsqu’il  sera  question  de 
ces  maladies. 

Nous  nousbornerons  donc  à  citer  les  faits  suivants: 

Un  enfant  de  six  ans  nous  a  offert  un  exemple  d’hémorrhagie  du  bassi¬ 
net  avec  traces  d’inflammation  ;  en  sorte  qu’à  proprement  parler  il  eut  une 
pyélo-néphrite  hémorrhagique.  Cet  enfant  nous  servira  pour  l’étude  des 
hémorrhagies  céphaliques.  II  était  du  reste  convalescent  d’une  fièvre  ty- 
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phoïcle.  Après  trois  jours  d’une  maladie  suraiguë,  il  succomba  sans  avoir 
jamais  présenté  de  symptômes  du  côté  des  voies  urinaires.  A  l’autopsie 
nous  trouvâmes  : 

Les  reins ,  assez  volumineux ,  avaient  11  centim.  de  long ,  6  de  large  et 
2,5  d’épaisseur;  leur  tissu ,  ferme  sous  le  doigt,  h’était  nullement  ramolli  ; 
la  couleur  des  deux  substances  était  d’un  rouge  foncé  qui  résultait  à  l’exté¬ 
rieur  d’une  injection  très  vive  et  très  fine  des  petits  vaisseaux.  A  la  coupe , 
la  même  injection  existait  dans  la  substance  corticale ,  tandis  que  la  tubu¬ 
leuse  était  d’un  violet  foncé ,  et  que  les  vaisseaux  fournissaient  une  quantité 
considérable  de  sang.  La  membrane  interne  du  bassinet  droit ,  vivement 
et  finement  injectée ,  offrait  de  nombreuses  et  petites  ecchymoses.  En 
outre ,  elle  était  tapissée  dans  toute  son  étendue  par  une  fausse  membrane 
continue ,  molle  et  facilement  déchirable ,  bien  qu’assez  adhérente.  Cette 
fausse  membrane,  jaune  par  places,  était  continue  en  d’autres  à  des  caillots 
rouges  ou  noirs  assez  mous.  La  même  altération  existait  dans  le  rein  gau¬ 
che:  seulement  les  caillots  étaient  beaucoup  plus  épais ,  gélatineux,  sem¬ 
blables  aux  caillots  qu’on  trouve  souvent  dans  le  cœur,  et  se  prolongeaient 
un  peu  dans  l’uretère. 

La  fausse  membrane  rénale  n’était  pas  un  produit  d’inflam¬ 
mation  ,  mais  bien  le  résultat  de  la  coagulation  et  de  la  décolo¬ 
ration  d’une  certaine  quantité  de  sang  exhalé  par  la  muqueuse 
du  bassinet. 

Nous  trouvons  la  confirmation  de  cette  opinion  dans  la  coïn¬ 
cidence  de  l’épanchement  sanguin  arachnoïdien,  dont  les  ca¬ 
ractères  anatomiques  offrirent  une  grande  analogie  avec  ceux 
de  l’hémorrhagie  du  bassinet. 

Cette  hémorrhagie  était -elle  primitive  ou  symptomatique 
des  autres  maladies  aiguës  qu’avait  cèt  enfant?  Nous  serions 
portés  à  le  croire ,  car  nous  avons  déjà  vu  la  pyélite  calculeuse 
coïncider  fréquemment  (du  moins  dans  le  peu  de  faits  que 
nous  possédons)  avec  les  affections  cérébrales;  cette  observa¬ 
tion  serait  un  exemple  analogue. 

Deux  autres  fois  seulement  nous  avons  constaté  des  hémor¬ 
rhagies  du  bassinet  pendant  le  cours  ou  plutôt  au  début  d’une 
variole  et  d’une  rougeole  anomales.  Le  sang  coula  en  grande 
abondance,  et  fut  rejeté  au-dehors  rouge  et* paraissant  presque 
pur. L’hématurie  dura  jusqu’à  la  mort  dans  lès  deux  cas,  sans 
qu’on  pût  calculer  la  quantité  de  liquide  rendu  ,  parce  qu’il  fut 
perdu  dans  les  draps  (Tes  malades.  Dans  l’un  d’eux ,  l'a  mort 
survint  aprèg  dix-hqit  heures  environ  du  début  de  l’hématupie; 
chez  la  seconde  malade,  après  trois  jours.  Le  sang  était  assez 
pur  pour  coaguler  et  pour  former  des  caifipls  qui  restaient 
adhérents  à  l’orifiçe  de  la  vulve. 
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Chez  Ja  malade  qqi  avgit  eu  la  variole ,  des  douleurs  de  reins 
très  violentes  avaient  précédé  etaccompagné  l’hématurie;  circon¬ 
stance  peu  importante  en  elle-même,  puisque  ces  douleurs  sont 
très  fréquentes  et  très  intenses  dans  la  variole  en ’j’abspnce  dé 
toute  affection  rénale. 

Cfte?  çes  deqx  qnfapts,  l’autppsje  déniqntra  unp  lésion  à  peu 
près  identique  ,  et  qui  se  rapproche  considérablement  d’un 
exemple  communiqué  par  notre  ami  le  docteur  Barth  au  doc¬ 
teur  Bayer,  c’est-à-dire  que  lès  reins  étaient  un  peu  volumi¬ 
neux  et  injectés;  que  la  membrane  interne  du  bassinet  était 
d’un  noir  ecchymotiquégénéra!  et  semblait  épaissie,  en  même 
temps  qu’elle  était  inégale  à  sa  surface  et  comme  granulée. 

Tel  est  l’abrégé  des  cas  d’hémorrhagies  rénales  que  nous  avons 
eus  sous  les  yeux.  Nous  rie  parlons  pas  ici  des  urines  sanguino¬ 
lentes,  qui  né  sont  pas  rares  dans  la  néphrite ,  triais  ne  sauraient 
être  considérées  comme  de  véritables  hémorrhagies.  Nous  avons 
d’ailleurs  déjà  eu  occasion  d’en  dire  quelques  mots  dans  notre 
chapitre  de  la  néphrite. 

Nous  terminons  ces  courtes  considérations  sur  les  hémorrha¬ 
gies  rénales  par  une  observation  curieuse  d’hématurie  que  nous 
devons  à  l’obligeance  de  M.  le  docteur  Durand-Fardel.  L’abon¬ 
dance  dès  matières  nous  contraint  à  rie  donner  gu’ un  extrait  de 
ce  fait  intéressant. 

Observation.  —  Çrarçon  de  quatre  ans.  —  Trois  semaines  apres  une 
fièvre  aiguë  accompagnée  d’une  éruption  miliaire  mal  caractérisée ,  en¬ 
gorgement  aigu  des  ganglions  cervicaux  ;  puis  anasarque ,  ascite ,  héma¬ 
turie  considérable.  —  Guérison. 

Félix  G***  est  un  enfant  de  quatre  ans,  très  intelligent ,  assez  fort  pour 
son  âge ,  habituellement  coloré,  soumis  à  un  mauvais  régime,  mais  n’ayant 
jamais  fait  de  maladie  un  peu  grave. 

Trois  semaines  avant  l’apparition  des  accidents  que  nous  allons  rappor¬ 
ter ,  il  avait  été  soigné  pour  une  affection  pyréfique  difficile  à  déterminer. 
Fièvre  très  intense  pendant  trois  jours;  éruption  miliaire  mal  caractéri¬ 
sée  ; -céphalalgie  ;  point  de  mal  de  gorge. 

Le  rétablissement  fut  rapide  ef  complet.  Trois  semaines  après  le  début 
de  la  maladie  précédente ,  on  constate  de  la  mauvaise  humeur ,  de  l’agita¬ 
tion  la  nuit,  puis  bientôt  de  l’insomnie  et  de  la  fièvre  ;  la  respiration  était 
bruyante  et  difficile.  Le  troisième  jour ,  il  se  forma  une  tuméfaction  consi¬ 
dérable  des  glandes  du  cou  avec  fièvre.’  La  déglutition  n’était' pas  gênée. 
Quatre  sangsues  sont  appliquées  :  l’une  d’elles  piqué  une  artériole  ;  de  là 
une  hémorrhagie  considérable  et  difficile  à  arrêter.  Dans  la  journée,  affais¬ 
sement  profond  ;  augmentation  du  volume  des  glandes.  Le  soir,  fièvre  ex¬ 
trême  ,  plOüls  fort  et  très  fréquênt.  Une  rougeur  érysipélateuse  couvre  la 
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face  et  le  cou.  La  respiration  est  de  plus  en  plus  gênée.  Le  petit  malade  n’a 
pas  uriné  depuis  la  veille.  Le  bas-ventre  est  tendu ,  sensible  ;  il  'paraît  y 
avoir  de  l’urine  dans  la  vessie.  (  Sinapismes  aux  pieds  ;  5  centig.  de  tartre 
stibié;  cataplasmes  sur  le  ventre.) 

Vomissements  abondants  ;  une  selle  peu  considérable  ;  la  respiration 
devient  calme  et  naturelle  ;  l’enfant  s’endort. 

Le  lendemain,  quatrième  jour,  amélioration  notable  ;  il  n’y  a  plus  qu’un 
peu  de  gonflement  profond  sous  la  mâchoire;  pas  de  fièvre.  Le  soir,  un 
peu  de  fièvre  ;  plaintes  ;  ventre  un  peu  douloureux ,  légèrement  tendu. 
L’enfant  n’a  évacué  que  quelques  gouttes  d’urine.  Il  demande  à  manger. 

(  Catapl .  ;  lavement  de  pariétaire.) 

Le  cinquième  jour ,  pas  de  fièvre ,  pas  de  gonflement  du  cou  ;  une  selle  ; 
un  peu  d’urine. 

Le  sixième  jour ,  l’enfant  se  plaint  beaucoup.  Le  soir ,  la  face  est  pâle , 
un  peu  infiltrée  ;  œdème  des  pieds  et  des  mains.  Le  ventre ,  volumineux , 
tendu ,  présente  une  fluctuation  manifeste.  Pouls  petit  et  sans  fièvre  ;  lan¬ 
gue  rose,  avec  un  enduit  blanc  à  la  base ,  un  peu  sèche.  L’enfant  a  rendu 
dans  la  journée  un  verre  et  demi  d’une  urine  d’un  brun  noirâtre ,  un  peu 
trouble ,  sans  odeur.  Il  ne  s’y  est  pas  fait  de  dépôt  ;  la  chaleur  n’y  déter¬ 
mine  pas  de  coagulum  ;  l’acide  nitrique  ne  fait  que  la  rendre  un  peu  plus 
trouble.  ( Lavement  de  pariétaire  ;  frictions  avec  la  teinture  de  scille  et  de 
digitale  ;  boissons  abondantes ,  orge  et  chiendent,  lait  et  bouillon.) 

L’enfant  demeura  pendant  trois  jours  dans  le  même  état,  l’enflure 
n’augmentant  ni  ne  diminnant,  l’urine  peu  abondante,  de  même  caractère, 
évacuée  cinq  à  six  fois  par  jour.  Une  selle  naturelle  tous  les  jours  ;  pas  de 
fièvre  ;  appétit  ;  gaieté. 

Le  treizième  jour  de  la  maladie ,  l’enfant  est  dans  un  état  beaucoup  plus 
grave.  L’enflure  a  considérablement  augmenté  ;  elle  a  gagné  toute  la  région 
dorsale  ;  il  s’en  plaint  beaucoup.  Le  ventre  est  fortement  tendu,  les  bourses 
très  infiltrées ,  les  mains ,  les  jambes  et  les  pieds  très  volumineux.  Il  n’y  a 
pas  d’enflure  aux  bras  ni  à  la  poitrine ,  très  peu  aux  cuisses.  Les  pieds 
sont  assez  chauds ,  les  mains  hors  du  lit ,  très  froides.  La  physionomie  est 
fort  altérée,  le  teint  livide,  l’œil  terne ,  les  paupières  très  gonflées  ,  l’air 
profondément  abattu  et  souffrant.  L’enfant  se  plaint  presque  toujours  ;  la 
langue  est  un  peu  sèche. 

Il  urine  du  sang  pur  rouge  et  ne  paraissant  pas  mêlé  d’urine.  Il  en  rend 
à  peu  près  un  demi-verre  dans  la  journée ,  en  quatre  ou  cinq  fois,  La  peau 
est  chaude,  très  sèche,  le  pouls  régulier ,  peu  développé,  à  100  pulsations. 
La  soif  est  très  vive  ;  la  respiration  est  naturelle.  Il  n’y  a  pas  eu  de  nau¬ 
sées.  L’enfant  est  depuis  la  veille  au  matin  dans  cet  état. 

A  prendre  par  cuillerées  à  café ,  toutes  les  deux  heures ,  la  potion  sui¬ 


vante  : 

Infusion  de  fleurs  d’oranger.  .....  80  grammes. 

Extrait  alcoolique  de  scille . ) 

-  de  digitale.  .  .  .  j  aa  grammes. 

Térébenthine.  . 50  centigr. 

Eau  distillée  de  menthe . .  2  grammes. 

Sirop.  . . .  q.  s. 
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A  prendre  toutes  les  deux  heures  dans  l’intervalle  une  cuillerée  de  sirop 
de  quinquina;  nitrate  de  potasse ,  4  grammes  par  pinte  de  tisane. 

Quatorzième  jour ,  même  état.  L’enfant  n’a  dormi  qu’une  partie  de  la 
nuit.  Fièvre  forte ,  peau  chaude  et  très  sèche.  Le  pissement  de  sang  est  le 
même.  Il  y  a  eu  quatre  selles  diarrhéiques,  jaunâtres,  presque  aqueuses. 
Pas  de  nausées  ni  de  coliques.  L’intelligence  reste  intacte.  (  Suspendre  la 
potion;  bouillon.)  Il  n’y  a  que  deux  selles  dans  la  journée.  (  Le  soir  et  le 
lendemain ,  une  cuillerée  de  la  potion.)  Sommeil  la  nuit. 

Quinzième  jour,  il  n’y  a  plus  qu’un  peu  dégonflement  aux  poignets, 
aux  malléoles  et  aux  paupières.  La  fluctuation  est  beaucoup  moins  mani¬ 
feste  dans  l’abdomen,  qui,  moins  tendu,  permet  une  exploration  plus  pro¬ 
fonde.  A  peine  de  la  sensibilité  à  l’hypogastre ,  dans  les  fosses  iliaques  et 
aux  lombes.  L’hématuriecontinue  ;  le  malade  rend  toujours  un  demi-verre 
de  sang  en  cinq  ou  six  fois  dans  les  vingt-quatre  heures.  Le  liquide  se  coa¬ 
gule  en  partie  comme  s’il  était  extrait  d’une  veine.  Celui  qui  a  été  rendu  le 
dernier  paraît  plus  fluide ,  plus  aqueux ,  mais  n’a  pas  d’edeur  urineuse.  La 
physionomie  est  meilleure.  Pas  de  fièvre,  pas  de  selles.  (  Une  cuillerée  de  la 
potion  toutes  les  six  heures;  4  grammes  de  bicarbonate  de  soude  par  pinte 
de  tisane;  frictions  avec  la  teinture  de  scille  et  de  digitale;  soupe.) 

Le  seizième  jour  au  matin ,  les  urines  sont  abondantes  ;  l’enfant  rend 
cinq  ou  six  fois  dans  la  journée  plus  d’un  verre  d’urine  rutilante ,  mais  plus 
claire ,  comme  si  le  sang  était  mêlé  d’eau  ;  il  ne  se  coagulait  pas  sponta¬ 
nément. 

Le  soir ,  il  y  a  peu  d’enflure  aux  extrémités ,  et  à  peine  à  la  face  ;  soif 
assez  vive  dans  la  journée  ;  pouls  à  102;  peau  chaude  et  sèche. 

Les  deux  jours  suivants ,  l’urine  était  légèrement  rosée  ;  l’acide  nitrique 
la  troublait  considérablement.  Le  ventre  demeurait  fort  tendu  ;  la  fluctua¬ 
tion  était  évidente ,  les  bourses  infiltrées.  ( Même  traitement.) 

Le  dix-neuvième  jour ,  une  indigestion  cause  de  violentes  coliques  ;  ce¬ 
pendant  la  nuit  fut  bonne ,  et  à  deux  ou  trois  reprises  l’enfant  rendit  plus 
d’un  litre  d’urine  claire,  légèrement  citrine,  n’offrant  plus  aucune  trace  de 
sang  ;  l’acide  nitrique  ne  la  troublait  nullement. 

Les  jours  suivants ,  l’enflure  des  malléoles  disparut,  ainsi  que  tout  signe 
d’ascite  ;  l’enfant  se  leva,  et  la  guérison  fut  rapide. 


IV.  TÊTE.  —  RACHIS. 

CHAPITRE  VI.  —  HÉMORRHAGIES  CÉPHALIQUES. 

On  rencontre  chez  les  enfants  des  hémorrhagies  dans  toutes 
les  parties  de  l’encéphale  ;  elles  présentent  cependant  des  dif¬ 
férences  considérables  avec  les  maladies  correspondantes  chez 
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râdülte.  Lfes  ünes,  en  effet,  sont  bblripàt’aEjŸeiheht  fréquentés, 
les  autres  rares ,  et  plusieurs  sont  accompagnées  ou  süiviés  d’ac¬ 
cidents  tout— à-fait  insolites  à  un  âge  plus  avancé. 

On  trouve  du  sârig  épanché  dâris  f épaisseur  du  cbiir  chevelu, 
soüs  le  péricrâne ,  entre  le  crâne  el  la  dure-mère ,  entre  celte 
membrane  fibreuse  et  la  séreuse,  dans  la  grande  cavité  arach¬ 
noïdienne,  dans  les  mailles  de  la  pié-mère,  dans  la"  substance 
cérébrale  elle-mêrrie,et  dans  la  cavité  des  ventricules. 

Toutes  ces  hémorrhagies  eiriprunterit  de  lëür  siège  une  formé 
spéciale  et  une  fréqübnce  relative  très  différente. 

Cependant  des  liens  nombreux  unissent  ces  divers  ‘épanche¬ 
ments  sanguins,  et  nous  ne  croyons  pas  devoir  séparer  les 
unes  des  autres  toutes  les  parties  de  leur  histoire.  Nous  divi¬ 
serons  donc  ce  ehapitrë  en  plusieurs  articles,  dans  lesquels  nous 
parlerons  de  f anatomie  et  dé  lâ  symptomatologie  de  chaque 
hémorrhagie  en  particulier  ;  nous  consacrerons  ensuite  plusieurs 
autres  articles  aux  causes ,  au  pronostic  et  aii  traitement  de 
ces  affections  réunies  (1). 

Art.  Z.  Hémorrhagies  autour  du  péricrâne. 

Ces  hémorrhagies,  assez  fréquentes  chez  les  nouveaux-nés, 
et  constituant  lé  céphalomatome,  ne  doivent  pâs  nous  occuper 
long-temps,  Car  elles  sont  infiniment  plus  rares  de  la  première 
à  la  quinzième  année.  (Nous  rie  voulons  parler  ici  que  des  hé¬ 
morrhagies  non  traumatiques.)  Cependant  voici  T’extrait  dè 
quelques  faits  dé  cette  nature. 

Une  jeune  fille  de  quinze  mois  nous  a  présenté  entre  le  cuir  chevelu  et  le 
péricrâne  un  épanchement  de  sang  situé  sûr  la  partie  postérieure  gauche 
de  la  tête,  abondant,  mais  diffus  et  disposé  en  lame  mince. 

L’examen  extérieur  du  crâne  n’avait  rien  présenté  de  remarquable ,  et 
les  renseignements  n’indiquaient  aucune  cause  traumatique.  Ce  même  en¬ 
fant  avait  un  autre  épanchement  sanguin  moins  considérable  entre  la  dure- 
mère  et  le  crâne. 

M.  Tonnelé  ( Journ .  hebd. ,  1829 ,  p.  352)  a  rapporté  deux  exemples  d’é- 
pancheménts  extra-crâniens.  Dans  l’un,  le  péricrâne,  infiltré  d’üne  quantité 
considérable  de  sang,  avait  plus  d’un- pouce  d’épaisseur  ;  cette  infiltration 

(l)  38  malades  ont  servi  à  la  composition  de  ce  chapitre;  sur  ce  nombre, 
26  ïiôùs  appartiennent  et  xà  ont  été  empruntés  à  divers  auteurs.  Nous 
avons  en  outre  consulté  quelques  autres  faits  qui  rie  rentrent  pas  comme 
chiffres  dans  nos  résumés  analytiques- 
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était  surtout  très  prononcée  à  la  partie  moyenne  et  dans  la  région  occipi¬ 
tale  postérieure ,  où  l’on  rencontrait  en  outre  plusieurs  petits  caillots  bien 
consistants.  En  même  temps  existait  une  concrétion  compacte  dans  les 
sinus  longitudinal  supérieur  et  latéraux.  Dans  l’autre  cas,  le  périoste  de 
presque  toute  la  partie  supérieure  du  crâne  était  décollé  et  séparé  des  os 
par  une  couche  de  sang  liquide  dè  3  à  4  lignes  d’épaisseur.  Ea  peau  et  le 
tissu  cellulaire  sous-cutané  étaient  remplis  de  petits  foyers  dè  sang  liquide. 

D’autre  part ,  la  Société  anatomique  de  Paris  a  publié  dans  ses  Bulletins 
(avril  1841)  l’observation  d’uné  fille  de  deux  ans  chez  laquelle  une  tumeur 
sanguine  très  volumineuse  était  située  sur  le  côté  droit  du  crâne,  étendue 
en  hauteur  depuis  le  conduit  auditif  externe  jusqu’à  la  suture  bipariétale  , 
et  dans  le  sens  antéro-postérieur  depuis  la  moitié  postérieure  de  l’os  fron¬ 
tal  jusqu’à  la  suture  làmbdoïde. 

Cette  tumeur,  qui  coexistait  avec  un  épanchement  sanguin  dans  la  grande 
cavité  de  l’arachnoïde ,  pàraissàit  reconnaître  pour  cause  l’habitude  qu’a¬ 
vait  prise  l’enfant  de  s’endormir  lâ  tête  appuyée  sur  un  tuyau  de  poêle  as¬ 
sez  fortement  chauffé.  Les  renseignements  cependant  étaient  assez  obscurs 
pour  laisser  dans  le  doute.  Une  ponction  faite  sur  cette  tumeur  amena  un 
liquide  couleur  de  sang  et  de  lâ  consistance  d’une  dissolution  de  gomme. 
On  fit  écouler  en  deux  fois  60  grammes  de  ce  liquide. 

A  l’autopsie,  la  tumeur  contenait  une  très  grande  quantité  d’üne  matière 
lie  de  vin  et  de  la  consistance  de  bouillie  très  épaisse  ;  elle  était  appliquée 
immédiatement  sur  l’os  temporal  et  sur  la  moitié  postérieure  du  frontal  dé¬ 
pouillés  de  leur  périoste.  Un  raclage  léger  suffisait  pour  mettre  à  nu  leur 
surface  externe ,  qui  ne  paraissait  pas  évidemment  altérée.  Le  périoste  dé¬ 
taché  de  dessus  la  table  externe  des  os  était  accolé  à  la  peau,  et  enduit, 
comme  la  partie  précédemment  décrite ,  de  cette  matière  sanguine  coa¬ 
gulée. 

Ces  observations  suffisent  pour  prouver  l’existence  des  épan¬ 
chements  sanguins  extra- crâniens,  soit  au-dessus,  Soit  au- 
dessous  du  péricrâne ,  et  poür  indiquer  qu’ils  peuvent  devenir 
considérables  et  être  la  Source  d’accidents  graves. 

Mais  il  nous  faudrait  un  plus  gland  nombre  de  faits  poür  en 
tirer  des  conclusions  sur  la  marche  et  le  diagnostic  de  celte 
maladie. 

Art.  II.  —  Hémorrhagies  de  la  dure-mère. 

Nous  ne  nous  arrêterons  pas  sur  les  épanchements  entre 
la  dure-mère  et  le  crâne.  La  petite,  fille  dont  nous  avons  cité 
l’exemple,  et  qui  avait  un  épanchement  diffus  sous  le  cuir  che¬ 
velu,  nous  présenta  une  légère  couche  sanguine,  un  caillot 
mince  entre  la  dure-mère  et  le  crâne  en  arrière  à  gauche  ;  celte 
légère  hémorrhagie  n’était  accompagnée  d’aucune  fracture 
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crânienne;  aucun  symptôme  cérébral  n’avait  dénoté  sa  pré¬ 
sence.  L’enfant  mourut  des  suites  d’un  ramollissement  des  in¬ 
testins  et  d’une  hypertrophie  de  la  rate. 

Nous  ne  pouvons  aussi  dire  que  quelques  mots  très  courts 
sur  les  épanchements ,  ou  plutôt  les  ecchymoses  entre  l’arach¬ 
noïde  et  la  dure-mère.  Toutes  nos  observations  confirment 
pour  l’enfant  les  résultats  auxquels  MM.  Longet ,  Baillarger, 
Boudet ,  sont  arrivés  pour  l’adulte  et  le  vieillard.  Les  hémor¬ 
rhagies  qu’on  croyait  siéger  entre  les  deux  feuillets  de  la  mem¬ 
brane  fibro-séreuse  appartiennent  en  réalité  à  la  grande  cavité 
arachnoïdienne  :  cependant,  après  MM.  Cruveilhier  et  Pie- 
dagnel ,  nous  avons  observé  de  petites  ecchymoses  sous  l’a¬ 
rachnoïde  qui  tapisse  la  dure-mère,  comme  nous  en  avons  ren¬ 
contré  entre  les  deux  feuillets  du  péricarde  pariétal  :  ecchy¬ 
moses  petites,  arrondies,  semblables  à  des  morsures  de  puce, 
ne  faisant  aucunement  saillie  à  la  surface  de  l’arachnoïde,  qui 
reste  parfaitement  lisse,  polie,  et  sur  laquelle  il  n’existe  bien 
certainement  aucune  membrane  étrangère. 

Mais  laissant  de  côté  ces  lésions  qui  n’ont  aucune  importance 
diagnostique  ou  thérapeutique ,  nous  passons  à  l’étude  d’une 
maladie  plus  grave  et  plus  fréquente,  les  épanchements  san¬ 
guins  dans  la  grande  cavité  de  l’arachnoïde. 

Art.  III.  —  Hémorrhagies  de  l’arachnoïde  (1). 

L’existence  et  le  siège  de  ces  hémorrhagies  est  facile  à  prou¬ 
ver;  elles  peuvent  même  se  manifester  par  des  altérations  plus 
probantes  que  chez  l’adulte.  La  boîte  crânienne  souple,  non 
complètement  ossifiée,  par  là  même  dilatable,  permet  au  sang 
de  s’écouler  en  beaucoup  plus  grande  quantité,  de  manière  à 
simuler  une  véritable  hydrocéphalie.  Nous  avons  trois  fois 
rencontré  cette  curieuse  lésion. 

§  I.  Anatomie  pathologique. — On  retrouve  très  rarement  dans 
la  grande  cavité  de  l’arachnoïde  du  sang  pur,  liquide;  car  après 
s’être  épanché,  il  subit  rapidement  des  transformations  ana¬ 
logues  à  celles  que  l’on  observe  sur  le  sang  tiré  des  veines  par 
la  phlébotomie,  c’est-à-dire  qu’il  se  coagule  et  constitue  un  corps 
solide  dont  la  forme  dépend  de  la  partie  dans  laquelle  il  s’est 

(i)  20  malades  ont  servi  à  l'étude  suivante  :  17  de  ces  observations  nous 
appartiennent;  3  ont  été  empruntées  à  MM.  Greenhow  et  Tonnelé. 


hémorrhagies  de  l’arachnoïde.  33 

épanché;  le  coagulum  lui-même  se  divise  en  deux  portions, 
?une  liquide  et  séreuse,  l’autre  solide,  qui  constitue  le  caillot. 

A  partir  de  ce  moment  les  choses  se  passent  autrement  qu’à 
l’air  libre,  et  le  caillot  subit  diverses  transformations  après 
lesquelles  il  passe  à  l’état  de  fausses  membranes  minces,  élas¬ 
tiques,  plus  ou  moins  résistantes ,  et  simulant  tantôt  l’arach¬ 
noïde,  tantôt  une  membrane  réellement  fibreuse. 

Ces  assertions  seront  amplement  prouvées  par  les  détails  dans 
lesquels  nous  allons  entrer  ;  mais  elles  suffisent  actuellement 
pour  établir  que  nous  avons  deux  éléments  à  étudier  dans  les 
épanchements  sanguins  de  l’arachnoïde  ;  l’un  solide,  l’autre 
liquide. 

La  forme  la  plus  simple  sous  laquelle  se  présente  la  portion 
solide  est  un  caillot  dont  la  couleur  rouge  foncé,  presque  noire, 
donne  par  transparence  à  la  dure-mère  encore  appliquée  sur 
le  cerveau  une  teinte  violette  assez  foncée.  Aplati  et  lamellé , 
ce  caiilot  est  tantôt  mou  et  friable  sous  le  doigt  qui  le  presse , 
tantôt  assez  résistant  et  doué  d’une  sorte  d’élasticité.  Sa  sur¬ 
face  est  parfaitement  tisse  et  polie ,  comme  revêtue  d’une  sé¬ 
reuse;  ses  bords,  inégaux  ou  réguliers,  plus  minces  que  la  partie 
centrale ,  sont  assez  distincts  de  la  séreuse  sur  laquelle  ils  re¬ 
posent  ;  mais  leur  poli  est  si  grand  et  leur  minceur  quelquefois 
telle,  qu’ils  se  confondent  avec  l’arachnoïde  sous  laquelle  la 
concrétion  sanguine  paraît  ainsi  s’être  déposée. 

Sa  plus  grande  épaisseur  varie  d’un  demi-millimètre  envi¬ 
ron  à  3 ,  4  ou  même  6,  et  se  trouve  ordinairement  au  centre; 
cependant ,  si  le  caillot  est  déposé  près  de  la  scissure  des  hé¬ 
misphères  ,  il  se  peut  que  l’épaisseur  la  plus  grande  existe  près 
de  cette  partie  où  la  faux  du  cerveau  a  servi  d’obstacle  à  l’ex¬ 
pansion  du  liquide.  L’étendue  de  ces  caillots  rouges  ou  noirs 
varie  entre  3  ou  4  millimètres  et  5  ou  6  centimètres;  nous 
n’en  avons  pas  rencontré  de  plus  étendus  sous  celte  forme. 
M.  Tonnelé  (  loc.  cit.,  p.  382)  rapporte  deux  observations  dans 
lesquelles  le  coagulum  sanguin  était  bien  plus  considérable,  car 
il  couvrait  toute  la  face  supérieure  de  l’un  et  l’autre  hémisphère, 
et  s’étendait  même,  dans  un  cas,  sur  les  parties  latérales  de  la 
faux  du  cerveau  ;  il  avait  2  à  3  lignes  d’épaisseur. 

Les  caillots  siègent  sur  toute  l’étendue  du  cerveau ,  mais  de 
préférence  sur  la  surface  convexe,  soit  en  avant,  soit  en  arrière, 
soit  sur  les  côtés;  le  plus  ordinairement  ils  adhèrent  à  la  face 
pariétale  de  l’arachnoïde,  plus  rarement  à  sa  face  viscérale; 
if.  3 
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mais,  quelque  ^oitleur  siège,  cette  adhérence  est  légère,  et  la 
plus  petite  traction  suffit  pour  les  détacher.  Au-dessous ,  l’oti 
trouve  la  séreuse  lisse ,  polie ,  sans  aucune  solution  de  conti¬ 
nuité,  transparente  et  saine  ou  à  peine  rosée;  une  fois  cepen¬ 
dant  nous  l’avons  vüe  finement  injectée.  Lorsque  nous  avons 
constaté  des  altérations  réelles  de  cette  séreuse,  c’est  dans 
d’autres  circonstances  sur  lesquelles  nous  reviendrons  plus 
lard. 

Appuyons  ces  détails  par  l’autorité  d’un  exemple  : 

Une  fille  de  quatorze  ans  était  à  l’hôpital  depuis  plusieurs  mois  pour  une 
cirrhose  du  foie  et  une  tuberculisation  ganglionnaire  considérable  ;  elle  mou¬ 
rut  en  octobre  1839,  sans  présenter  aucun  symptôme  cérébral.  L'autopsie  fit 
voir  que  la  grande  cavité  arachnoïdienne  contenait  à  droite,  sur  le  sinciput, 
un  caillot  adhérent  à  l’arachnoïde  pariétale  de  l’étendue  d’un  écu  de  six  li¬ 
vres  à  peu  près,  à  bords  minces  et  irréguliers,  ayant  un  millimètre  dans  sa 
plus  grande  épaisseur  près  de  la  scissure.  Sa  couleur  était  rouge-brunâtre, 
sa  consistance  médiocre ,  sa  surface  parfaitement  lisse,  polie,  et  comme  sé¬ 
reuse  ,  son  adhérence  très  minime  ;  il  reposait  sur  l’arachnoïde  pariétale 
parfaitement  lisse  et  transparente.  Son  point  le  plus  épais  répondait  au 
trône  des  veines  cérébrales  qui  vont  pénétrer  dans  le  sinus  supérieur.  Ces 
veines ,  remplies  de  sang  liquide ,  n’étaient  perforées  en  aucun  point  ;  àu 
moins  une  inspection  attentive  n’a-t-elle  démontré  aucune  ouverture. 

Dans  cet  exemple  le  caillot  était  unique;  mais  il  peut  arri¬ 
ver  que  plusieurs  existent  à  la  fois  dans  différents  points  de 
la  cavité  arachnoïdienne.  Il  arrive  aussi,  soit  dans  ces  cas, 
soit  lorsque  les  caillots  sont  isolés ,  que  leurs  bords  se  prolon¬ 
gent  en  une  fausse  membrane  jaunâtre  ou  parfaitement  pel- 
lucide  et  transparente ,  mais  si  mince  qu’à  première  vue  on 
ne  saurait  distinguer  ses  limites ,  et  qu’elle  se  confond  avec 
l’arachnoïde.  Alors  on  croit  que  le  caillot  s’est  déposé  entre 
l’arachnoïde  et  la  dure-mère  ;  mais  on  peut  facilement,  en  enle¬ 
vant  le  coagulum ,  enlever  en  même  temps  cette  fausse  mem¬ 
brane  encore  molle  et  voir  le  point  où  elle  cesse  ;  on  constate 
alors  très  facilement  qu’au-dessous  d’elle  existe  la  séreuse  par¬ 
faitement  saine. 

Ces  assertions  sont  d’une  telle  importance  pour  déterminer 
soit  le  siège  exact  de  ces  caillots ,  soit  la  nature  des  altérations 
dont  nous  parlerons  bientôt,  que  nous  citons  un  nouveau  fait  à 
l’appui. 

Un  garçon  de  deux  ans  et  demi,  malade  depuis  cinq  mois  d’une  fièvre 
mal  caractérisée ,  ayant  un  purpura  assez  abondant ,  avec  une  anasarque, 
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et  de  plus  une  hypertrophie  de  la  rate,  succomba  à  une  pneumonie  lobaire 
très  étendue ,  le  2  février  1839.  Il  n’avait  jamais  présenté  de  symptômes 
cérébraux  :  l’autopsie  montra  les  lésions  suivantes  : 

La  boîte  crânienne  étant  enlevée,  la  face  externe  de  la  dure-mère  pré¬ 
sente,  par  transparence,  une  teinte  violacée  disposée  par  taches  assez  larges. 
Lorsqu’on  a  incisé  cette  membrane ,  on  voit  que  celte  coloration  est  pro¬ 
duite  par  des  caillots  lamellés,  noirâtres  ,  déposés  à  la  face  interne  de  la 
cavité  arachnoïdienne.  On  en  trouve  sur  l’hémisphère  gauche ,  au  niveau 
de  sa  partie  externe  et  antérieure,  et  de  sa  partie  moyenne  :  on  en  trouve 
aussi  sur  la  partie  postérieure  de  l’hémisphère  droit.  Ces  caillots  ont  envi¬ 
ron  un  demi-millimètre  d’épaisseur  au  centre.  Plus  minces  en  dehors ,  ils 
forment  des  taches  presque  sans  saillie.  Adhérents  à  la  dure-mère,  ils  s’en 
détachent  avec  facilité ,  et  aü-dessous  laissent  une  surface  lisse,  polie ,  un 
peu  rosée  par  places ,  blanche  en  d’autres ,  et  continue  avec  l’arachnoïde 
pariétale.  L’arachnoïde  viscérale  correspondante  est  parfaitement  lisse ,  et 
aucun  vaisseau  ne  traverse  les  caillots  :  le  plus  volumineux,  qui  est  à  droite, 
a  6  centimètres  de  diamètre,  les  autres  à  peine  1  ou  2.  On  en  trouve  d’au¬ 
tres  pareils  le  long  de  la  faux  cérébrale  ;  là  seulement  leur  surface  est  telle¬ 
ment  lisse  et  leurs  bords  si  minces,  qu’ils  semblent  continus  avec  l’arach¬ 
noïde  voisine,  en  sorte  qu’on  croirait  l’épanchement  situé  entre  l’arachnoïde 
et  la  dure-mère  ;  mais  en  procédant  avec  soin ,  on  voit  que  les  petits  cail¬ 
lots  se  continuent  avec  une  fausse  membrane  opaque  devenant  de  plus  en 
plus  mince  et  transparente  à  mesure  qu’elle  s’éloigne  d’eux ,  jusqu’à  sa 
terminaison  ;  dans  tous  ces  points ,  on  retrouve  évidemment  au-dessous 
d’elle  l’arachnoïde  lisse  et  polie. 

Ici  le  siège  du  caillot  dans  l’arachnoïde  est  parfaitement 
prouvé,  ainsi  que  sa  continuité  avec  une  fausse  membrane  mince, 
transparente. 

Cette  continuité  indique  déjà  que  tous  deux  (le  caillot  et  la 
fausse  membrane }  ont  une  origine  commune,  et  que  l’un  n’est 
que  la  transformation  de  l’autre  par  suite  d’un  travail  d’ab¬ 
sorption  dont  le  résultat  a  été  d’enlever  la  matière  colorante. 
Le  fait  que  nous  venons  de  citer  établit,  nous  le  croyons,  sans 
réplique  la  réalité  de  cette  transformation. 

Les  remarques  suivantes  confirment  encore  notre  opinion. 
Cette  fausse  membrane  ne  constitue  pas  toujours  ainsi  la  cir¬ 
conférence  du  caillot  ;  elle  forme  le  plus  souvent  une  surface 
assez  large  dans  laquelle  se  trouvent  disséminés  ça  et  là  un 
nombre  plus  ou  moins  considérable  de  caillots  d’étendue  varia¬ 
ble.  Alors  la  fausse  membrane  elle-même  se  présente  sous  des 
aspects  différents.  Ainsi ,  là  elle  est  aussi  épaisse  que  le  caillot, 
elle  a  sa  consistance  et  s’écrase  comme  lui;  sa  couleur  est  d’un 
jaune  rougeâtre ,  èt,  infiltrée  d’un  liquide  de  même  couleur,  elle 
mouille  le  doigt  qui  l’écrase  comme  un  simple  caillot.  La  diffé- 
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rence  du  rouge  brun  au  jaune  rouge  est  la  seule  qu’on  puisse 
constater-,  môme  poli,  même  aspect,  même  forme,  même  épais¬ 
seur,  même  consistance;  elle  rappelle  exactement,  pour  sa  na¬ 
ture,  le  sang  privé  de  sa  matière  colorante. 

Ailleurs,  la  membrane  est  plus  mince,  un  peu  plus  transpa¬ 
rente,  moins  rouge  et  plus  jaune;  elle  n’est  plus  infiltrée,  a 
pris  un  peu  plus  de  résistance  et  une  certaine  élasticité  :  c’est 
presque  une  fausse  membrane  ,  à  laquelle  manque  cependant 
cette  couleur  jaune  mat,  et  ce  défaut  de  transparence  assez 
spécial  pour  la  rendre  facilement  reconnaissable. 

Nous  en  trouvons  un  exemple  dans  l’autopsie  suivante  : 

A  l’ouverture  de  la  grande  cavité  arachnoïdienne  il  s’échappe  de  chaque 
côté  trois  grandes  cuillerées  à  bouche  de  sang  liquide  séreux  et  rouge.  La 
surface  viscérale  est  tapissée  des  deux  côtés  par  une  fausse  membrane  mince, 
transparente,  d’un  jaune  rosé,  assez  élastique,  et  qui  couvre  sa  presque  to¬ 
talité  à  la  face  convexe.  Cette  fausse  membrane  se  prolonge  aussi  à  la  base, 
où  l’on  trouve  quelques  caillots  d’un  rouge  noirâtre  parfaitement  continus 
avec  elle. 

Ici  la  fausse  membrane ,  plus  élastique  que  dans  les  cas  pré¬ 
cédents,  étayant  moins  l’apparence  d’un  coaguîum  sanguin, 
était  cependant  encore  parfaitement  continue  avec  plusieurs 
caillots  bien  distincts,  et  ne  saurait  reconnaître  une  autre 
origine. 

Cependant  elle  peut  encore  subir  d’autres  transformations 
qui  l’éloignent  d’autant  plus  dé  son  point  de  départ. 

Très  mince  et  transparente,  elle  arrive  à  simuler  presque 
parfaitement  l’arachnoïde  dans  plusieurs  points  de  son  éten¬ 
due,  tandis  qu’ailleurs  elle  a  encore  quelque  ressemblance  avec 
un  caillot,  ou  même  n’en  présente  aucune  trace.  Dans  cet  état, 
on  méconnaîtrait  son  origine,  si  déjà  on  n’avait  suivi  les  trans¬ 
formations  qu’elle  peut  subir. 

Cette  pseudo  -  arachnoïde  est  en  général  plus  étendue  que  le 
caillot;  et  il  n’est  pas  très  rare  de  lui  voir  occuper  la  plus 
grande  partie  de  la  face  convexe  d’un  hémisphère  ou  même  sa 
totalité  ;  et  de  là  s’étendre  jusqu’à  sa  base ,  formant  une  coque 
presque  complète  à  l’encéphale.  L’observation  publiée  par  la 
Société  anatomique  est  de  ce  genre  ;  bientôt  nous  en  citerons 
nous-mêmes  une  autre. 

Cette  fausse  membrane,  d’abord  mince  et  transparente,  peut 
acquérir  par  le  temps  une  épaisseur  considérable,  devenir  opa¬ 
que,  résistante,  presque  nacrée,  et  simuler  une  seconde  dure- 
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mère.  Cet  effet  est  le  résultat  de  l’addition  successive  de  plu¬ 
sieurs  couches  sanguines  dégénérées;  nous  en  avons  la  preuve, 
parce  qu’en  étudiant  ces  lames  épaisses  et  denses,  on  trouve 
qu’elles  sont  stratifiées ,  et  qu’on  peut  les  décomposer  en  plu¬ 
sieurs  lamelles  minces  et  transparentes. 

Chez  l’enfant ,  nous  n’avons  jamais  vu  cette  stratification  des 
caillots  eux-mêmes,  mais  seulement  des  membranes  qui  leur 
succèdent.  Cependant  ce  cas  doit  se  rencontrer ,  si  ces  lésions 
sont  identiques  chez  l’enfant  et  chez  l’adulte;  car  c’est  un  fait 
connu,  et  dont  l’un  de  nous  a  présenté  un  exemple  remarquable 
à  la  Société  anatomique.  On  pouvait,  dans  ce  cas,  enlever  sur 
la  même  partie  de  l’arachnoïde  d’un  adulte  plusieurs  couches 
de  caillots  rouges  et  minces ,  tous  également  polis ,  et  résultat 
certain  de  plusieurs  exhalations  successives  au  même  lieu. 

Cette  stratification,  soit  des  caillots,  soit  des  fausses  mem¬ 
branes  qui  leur  succèdent ,  est  une  preuve  nouvelle  de  ce  fait  déjà 
avancé  que  ces  produits  siègent  bien  réellement  dans  la  grande 
cavité  de  l’arachnoïde,  et  nullement  entre  cette  membrane  et  la 
dure-mère.  Pour  en  finir  avec  cette  question ,  résumons-nous 
en  quelques  mots. 

Les  caillots  et  les  fausses  membranes  dont  nous  parlons  sont 
très  certainement  situés  dans  la  grande  cavité  arachnoïdienne , 
et  non  entre  cette  membrane  et  la  dure-mère  ;  car, 

1°  Ils  se  détachent  toujours  avec  facilité,  sans  déchirure,  et 
laissent  au-dessous  d’eux  une  membrane  mince  et  transpa  ¬ 
rente,  sans  solution  de  continuité,  et  qu’on  reconnaît  facilement 
pour  être  l’arachnoïde. 

2°  S’il  est  vrai  que  le  caillot  reste  adhérent  de  préférence  à 
l’arachnoïde  pariétale,  il  est  vrai  aussi  qu’il  reste  quelquefois 
en  contact  avec  l’arachnoïde  cérébrale  ;  nous  en  avons  cité  un 
exemple. 

3°  Si  la  première  membrane  que  l’on  enlève  en  étudiant  ces 
produits  est  l’arachnoïde  malade,  ramollie,  et  doublée  d’un 
caillot,  que  sera  ,  dans  la  membrane  stratifiée,  la  seconde,  qui  a 
tout-à-fait  la  même  apparence ,  le  même  poli ,  et  qui  paraît  se 
continuer  comme  la  première  avec  l’arachnoïde? 

4°  Ajoutons  pour  dernière  preuve  que  l’on  voit  quelquefois 
ces  membranes,  détachées  par  un  de  leurs  bords,  flotter  au  mi¬ 
lieu  du  liquide,  tandis  que  leur  autre  bord  adhère  encore  à  l’a¬ 
rachnoïde  :  dans  ces  cas ,  cette  membrane  ne  présente  aucune 
solution  de  continuité. 
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Enfin ,  dans  des  circonstances  beaucoup  plus  tranchées,  on 
voit  la  fausse  membrane  légèrement  adhérente  par  tout  son 
pourtour  avec  l’arachnoïde  pariétale  et  viscérale,  vers  la  base 
du  cerveau,  être  à  la  face  convexe  complètement  isolée  de 
toutes  deux,  et  séparée  d’elle  par  deux  couches  épaisses  de 
sérosité  qui  baigne  ses  deux  faces.  C’est  alors  une  sorte  de 
cloison  qui  sépare  deux  liquides. 

Nous  avons  insisté  à  dessein  sur  ces  différents  faits ,  parce 
que  bon  nombre  de  médecins  considèrent  ces  fausses  mem¬ 
branes  comme  un  produit  de  l’inflammation.  De  là  l’opinion 
erronée  qui  attribue  à  une  phlegmasie  aracbnoïdienne  passée 
à  l’état  chronique  certaines  formes  d’hydrocéphales  qui  sont  en 
réalité  je  résultat  d’un  épanchement  sanguin  5  mais  nous  revien¬ 
drons  plus  tard  sur  ces  faits. 

Nous  devons  maintenant,  avant  de  passer  à  l’étude  du  li¬ 
quide  qui  baigne  les  caillots,  donner  quelques  résultats  sur 
leur  fréquence,  sur  leur  siège  relatif,  etc. 

Il  est  rare  de  rencontrer  des  caillots  seuls  ou  des  fausses  mem¬ 
branes  seules-,  le  plus  ordinairement  ces  deux  produits  sont 
réunis  sur  le  même  individu,  mais  en  proportion  très  di¬ 
verse  (t).  - 

Les  caillots  ou  les  fausses  membranes  siègent  le  plus  ordi¬ 
nairement  sur  la  face  convexe  et  exclusivement  sur  elle,  plus 
rarement  sur  la  face  plane,  et  jamais  nous  ne  les  avons  vus 
exclusivement  sur  celle-ci. 

Ils  sont  aussi  fréquents  à  droite  qu’à  gauche,  et  le  plus  ordi¬ 
nairement  on  en  constate  des  deux  côtés  à  la  fois  (25. 

Le  caillot  arachnoïdien  existe  quelquefois  seul  et  ne  s’accom¬ 
pagne  d’aucune  partie  liquide,  soit  parce  que,  tout  nouvelle¬ 
ment  formé,  il  n’a-  pas  encore  eu  le  temps  de  se  séparer  en  ses 
deux  parties,  soit  au  contraire  parce  que,  formé  depuis  long¬ 
temps,  sa  partie  séreuse  a  été  résorbée  :  aussi  ne  doit-on  pas 
être  étonné  £i  l’on  constate  l’absence  de  liquide  arachnoïdien , 
quel  que  soit  l’état  du  caillot. 

C’est  là  cependant  le  cas  le  plus  rare,  et  il  se  rencontre  à  peine 
une  fois  sur  trois  ou  quatre;  dans  tous  les  autres,  la  cavité 

(1  ;  Sang  liquide .  i  Fausses  membr.  seulement.  .  4 

Caillot  seulement . 6  Caillots  et  fausses  membranes. .  9 

(2)  Adroite. . 2  A  gauche. 

Des  deux  côtés.  ....  12  Côté  ignoré. 
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arachnoïdienne  contient  un  liquide  dont  la  nature  et  la  quan¬ 
tité  varient  considérablement. 

Tantôt  il  est  séreux,  transparent,  limpide,  et  d’une  colora-  - 
tion  jaune  plus  ou  moins  foncée,  en  tout  semblable  à  un  liquide 
épanché  dans  les  autres  séreuses.  Ailleurs  il  est  trouble,  jaune- 
rougeâtre;  il  contient  évidemment  suspendues  quelques  par¬ 
ticules  sanguines.  Dans  quelques  cas  plus  rares  il  conserve  sa 
transparence;  mais  il  a  une  coloration  rouge  assez  foncée,  c’est 
du  sang  mêlé  de  sérosité,  et  conséquemment  plus  liquide  que 
dans  l’état  habituel.  Enfin  d’autres  fois  le  liquide  est  épais,  bour¬ 
beux,  brun  ou  couleur  chocolat,  et  semblable  à  celui  des  épan¬ 
chements  sanguins  d’ancienne  date  :  on  en  trouve  de  pareils  dans 
certaines  hématoçèles ,  dans  des  tumeurs  sanguines ,  etc. 

Il  est  très  rare  de  rencontrer  le  sang  pur  et  à  l’état  liquide; 
une  fois  cependant  nous  l’avons  vu  sous  cette  forme ,  renfermé 
entre  des  dédoublements  de  fausse  membrane  plus  ancienne. 
Nous  citerons  ce  cas  plus  tard. 

La  nature  du  liquide  n’est  pas  toujours  la  même  dans  les  dif¬ 
férents  points  de  la  cavité  :  ainsi,  trouble  et  bourbeux  à  gauche, 
il  peut  être  limpide  et  transparent  à  droite ,  la  faux  cérébrale 
étant  un  obstacle  au  mélange.  Le  liquide  est  ordinairement 
identique  du  même  côté  de  la  cavité ,  à  moins  cependant  (et  ce 
cas  est  très  rare)  qu’une  des  fausses  membranes  adhérentes  par 
son  pourtour  divise  la  cavité  en  deux  parties  superposées,  et 
contenant  chacune  un  liquide  de  différente  nature. 

L’abondance  en  est  très  variable:  quelquefois  on  n’en  trouve 
qu’une  ou  deux  cuillerées;  ailleurs  on  en  peut  recueillir  30  à 
60  grammes  :  une  fois  nous  avons  estimé  la  quantité  du  liquide 
arachnoïdien  à  un  demi-litre,  une  autre  fois  à  un  demi-litre  de 
chaque  côté,  c’est-à-dire  à  un  litre  pour  la  totalité.  7 

Ces  énormes  quantités^ne  se  présentent  guère  que  chez  les 
plus  petits  enfants  et  avant  l’ossification  des  fontanelles  :  on 
.  dirait  que  chez  eux  la  mollesse  des  parois,  et  leur  facilité  à  s’é¬ 
tendre,  d’une  part  ont  permis  au  sang  de  s’épancher  en  plus 
grande  abondance,  et  d’autre  part  ont  favorisé  son  séjour  plus 
prolongé.  On  comprend  très  bien,  en  effet,  que  chez  les  enfants 
plus  âgés,  la  pression  exercée  sur  ce  liquide  par  le  cerveau,  et 
ses  parois  inextensibles,  soit  un  obstacle  à  l’épanchement,  et 
en  sollicite  une  plus  prompte  résorption. 

Lorsque  Tépanchement  sanguin  arrive  à  cet  état,  il  constitue 
une  véritable  hydrocéphalie  située  hors  la  cavité  des  ventri- 
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cules  et  à  l’intérieur  de  l’arachnoïde.  Elle  se  manifeste  comme 
celle  qui  est  ventriculaire  par  une  ampliation  extrême  de  la 
tête  ou  plutôt  de  la  boîte  crânienne  avec  saillie  des  bosses 
frontales  et  temporales ,  enfin  ,  avec  tous  les  caractères 
que  nous  avons  indiqués  au  chapitre  de  l’hydrocéphalie  chro¬ 
nique.  Nous  citerons  bientôt,  à  l’appui  de  ce  que  nous  avançons, 
un  exemple  qui  aura,  en  outre,  l’avantage  de  résumer  plu¬ 
sieurs  des  assertions  que  nous  avons  émises  plus  haut  ;  nous 
possédons  deux  autres  faits  analogues.  On  doit  sans  doute 
ranger  dans  cette  catégorie  celui  déjà  cité  et  publié  par  la  So¬ 
ciété  anatomique.  Dans  ce  cas,  la  tête  d’un  enfant  de  deux  ans 
contenait  300  grammes  de  sérosité,  et  cependant  nulle  part  il 
n’est  indiqué  s’il  y  avait  dilatation  de  la  tête  et  apparence  d’hy¬ 
drocéphalie.  M.  Gourand  ( Bull  Soc.  anatom. ,  n°  40)  a  présenté, 
le  titre  d’ Hydrocéphalie  enkystée,  un  exemple  analogue  à  ceux 
que  nous  avons  observés. 

Le  tissu  de  l’arachnoïde  présente  souvent  des  lésions  assez 
notables  pour  être  remarquées  :  cependant,  comme  nous  l’avons 
dit,  elles  n’existent  pas  à  sa  surface  pariétale  au  point  sur  lequel 
repose  le  caillot.  C’est  toujours,  au  moins  l’avons-nous  vu  ainsi, 
l’arachnoïde  viscérale  qui  est  épaisse,  opaque  ou  opaline ,  résis¬ 
tante,  s’enlevant  en  un  seul  lambeau  de  dessus  toute  la  surface 
cérébrale.  Cet  épaississement  n’est  pas  toujours  aussi  général  ; 
borné  à  quelques  places  limitées,  on  le  rencontre  assez  souvent 
le  long  de  la  grande  scissure  interlobaire  dans  une  étendue 
considérable  :  presque  toujours  dans  ce  point  les  corps  de  Pac- 
chioni  sont  en  même  temps  plus  volumineux,  plus  nombreux, 
plus  jaunes  que  dans  l’état  naturel ,  et  semblent  participer  à 
l’état  de  fluxion  des  organes  encéphaliques. 

Une  seule  fois  nous  avons  rencontré  l’arachnoïde  viscérale 
mince,  molle,  se  déchirant  avec  uni!  extrême  facilité,  et  pri¬ 
vée  alors  de  toute  glande  de  Pacchioni. 

La  pie-mère  est  souvent  infiltrée  d’une  quantité  considérable 
de  sérosité,  quelquefois  comme  gélatineuse  ;  on  dirait  alors  qu’il 
y  a  eu  non  seulement  fluxion  sanguine,  mais  en  outre  tendance 
véritable  à  la  production  d’une  inflammation.  L’un  même  de  nos 
malades  présentait  une  suppuration  véritablè  à  la  face  externe 
de  l’arachnoïde  viscérale;  et  cette  méningite  étendue  et  consi¬ 
dérable  était  simple ,  inflammatoire  et  nullement  tuberculeuse. 

Cependant  il  est  assez  rare  de  constater  en  même  temps  que 
l’hémorrhagie  arachnoïdienne  une  injection  un  peu  considé- 
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rable  des  petits  vaisseaux  de  la  pie-mère.  Les  grosses  veines  cé¬ 
rébrales  elles-mêmes,  et  les  sinus  de  la  dure-mère  ne  contiennent 
pas  toujours  du  sang  ;  plus  souvent  cependant  ils  en  renfer¬ 
ment  une  petite  quantité  liquide  et  noire,  ou  bien  une  assez 
forte  proportion  de  caillots  mous,  noirs  et  rarement  décolorés. 
Dans  les  deux  observations  de  M.  Tonnelé,  les  sinus  étaient 
oblitérés  par  des  concrétions  sanguines. 

Dans  les  faits  que  nous  avons  sous  les  yeux,  la  substance 
cérébrale  est  saine ,  peu  piquetée ,  et  ne  présente  rien  de 
bien  notable  ;  rarement  nous  l’avons  vue  congestionnée.  Dans 
un  cas  très  remarquable,  et  que  nous  avons  déjà  mentionné, 
en  disant  que  la  tête  contenait  environ  un  litre  de  liquide,  le 
cerveau  était  éloigné  du  crâne  par  un  intervalle  de  2  à  4  centi¬ 
mètres  dans  toute  l’étendue  de  la  surface  convexe  ;  sa  substance 
était  molle ,  anémiée,  comme  gélatineuse,  et  cependant  les  ca¬ 
vités  ventriculaires  contenaient  encore  40  à  50  grammes  de 
liquide  :  aussi ,  dans  ce  cas  comme  dans  tous  ceux  d’hydrocé¬ 
phalie  par  la  même  cause,  la  pie-mère  n’était  pas  infiltrée,  et 
les  circonvolutions  étaient  affaissées  et  aplaties  comme  lorsqu’il 
existe  une  hydrocéphalie  ventriculaire. 

Les  os  du  crâne  et  la  dure-mère  ne  nous  ont  jamais  pré¬ 
senté  d’autres  lésions  que  celles  qui  résultent  de  leur  disten¬ 
sion;  elles  ont  été  indiquées  ailleurs  (  Y.  Hydrocéphalie).  Une 
fois  cependant,  et  dans  le  cas  où  l’épanehement  arachnoïdien 
s’accompagnait  de  méningite ,  les  parois  osseuses ,  un  peu  plus 
épaisses  que  de  coutume ,  étaient  dures  et  injectées. 

Après  cette  description  des  hémorrhagies  de  la  grande  cavité 
arachnoïdienne ,  il  nous  reste ,  pour  en  terminer  l’anatomie ,  à 
dire  quelques  mots  de  leur  origine.  M.  le  docteur  Piedagnel, 
dans  l’intéressant  rapport  dont  il  a  fait  suivre  l’observation  in¬ 
sérée  dans  les  Bulletins  de  la  Société  anatomique ,  indique  plu¬ 
sieurs  sources  à  cette  hémorrhagie  :  1°  les  épanchements  par 
suite  de  fracture  et  rupture  de  vaisseaux;  2°  une  exhalation 
sanguine  ;  3°  une  altération  de  l’arachnoïde.  De  ces  trois  sour¬ 
ces  ,  la  seconde  est  la  seule  que  nous  ayons  constatée  chez  les 
enfants,  ou  tout  au  moins  la  seule  à  laquelle  nous'  ayons  pu 
raisonnablement  rapporter  la  maladie.  Deux  fois,  il  est  vrai , 
nous  avons  vu  le  caillot  situé  au  pourtour  des  grosses  veines  cé¬ 
rébrales.  Dans  l’un  de  ces  faits  que  nous  avons  déjà  cité,  les 
veines  étaient  certainement  saines  et  nullement  perforées. 
Dans  le  second,  les  vaisseaux  entourés  de  caillots  étaient  ceux 
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qui  pénètrent  par  la  fente  sphénoïdale;  dans  ce  cas  l’examen 
ne  put  être  parfait,  et  bien  que  nous  n’ayons  pas  constaté  de 
perforation  vasculaire,  nous  ne  saurions  affirmer  qu’il  n’en 
existât  pas.  M.  le  docteur  Legendre  en  a  vu  un  exemple. 

§  II.  Symptômes.  —  D’après  l'étude  anatomo-pathologique 
à  laquelle  nous  venons  de  nous  livrer,  d’après  la  symptoma¬ 
tologie  si  longuement  détaillée  par  les  auteurs  qui  se  sont 
occupés  de  la  même  maladie  chez  l’adulte,  on  pourrait  croire 
que  dans  l’enfance  l'hémorrhagie  arachnoïdienne  doit  offrir  des 
symptômes  qui  permettent  de  la  diagnostiquer  aisément. 

Il  n’en  est  rien  cependant;  et  sauf  les  cas  où  il  se  fait  une 
hydrocéphalie,  il  est  rare  qu’on  observe  des  symptômes,  ou 
bien  ,  ils  se  confondent  avec  ceux  d’autres  maladies  cérébrales. 
Enfin  il  peut  exister  une  autre  lésion  encéphalique  en  même 
temps  que  l’hémorrhagie,  et  il  est  souvent  très  difficile  de  dé¬ 
cider  à  laquelle  appartiennent  les  phénomènes  morbides. 

I.  Hémorrhagie  arachnoïdienne  primitive  ou  secondaire  aiguë , 
ou  cachectigue.  —  Étant  dans  l’impossibilité  de  rien  dire  de 
général  sur  les  symptômes  de  l’hémorrhagie  arachnoïdienne 
aiguë,  nous  nous  contenterons  ici  de  donner  l’analyse  des  ob¬ 
servations  des  enfants  chez  lesquels  nous  avons  noté  quelques 
phénomènes  morbides. 

Chez  un  garçon  âgé  de  deux  ans ,  dont  nous  avons  déjà  cité  l’autopsie 
(  voyez  page  36),  la  maladie  débuta  cinq  semaines  avant  la  mort  par-des 
convulsions  qui  duraient  dix  minutes  à  un  quart  d’heure,  et  se  renouve¬ 
laient  tous  les  jours  :  huit  jours  avant  la  mort  elles  devinrent  plus  fré¬ 
quentes  ,  et  avaient  lieu  jusqu’à  deux  et  trois  fois  par  jour.  Dans  l’intervalle 
des  premiers  accès,  l’enfant  suait  beaucoup  de  la  tête;  il  avait  les  pieds  et 
les  jambes  froides  :  l’avant-veiMe  et  le  jour  de  la  mort,  il  montrait  qu’il  souf¬ 
frait  de  la  tête,  il  eut  en  même  temps  plusieurs  épistaxis  et  perdit  ainsi  une 
grande  quantité  de  sang.  Un  dévoiement  très  abondant  persista  pendant 
tout  le  cours  de  la  maladie.  L’autopsie  montra  un  épanchement  sanguin 
dans  la  grande  cavité  arachnoïdienne ,  arrivé  à  l’état  de  fausse  membrane 
mêlée  de  caillots  noirs ,  mous  ;  plus  trois  grandes  cuillerées  d’un  sang  rouge 
et  séreux  (1). 

Aucune  autre  lésion  n’existait  chez  ce  petit  malade ,  pas  même 
dans  les  intestins,  en  sorte  que  les  convulsions  ne  pouvaient  être 
attribuées  qu’à  la  présence  du  caillot. 

(i)  Dans  la  forme  aiguë,  ce  cas  est  le  seul  dans  lequel  nous  ayons  ob¬ 
servé  des  convulsions.  Au  contraire,  dans  les  trois  observations  de  M.  Le¬ 
gendre  ,  les  accidents  convulsifs  ont  prédominé  . 
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L’autre  exemple  est  celui  d’une  fille  de  deux  ans  et  demi,  qui  dépéris¬ 
sait  depuis  l’âge  de  seize  mois ,  à  la  suite  d’une  dentition  très  pénible,  et 
qui  succomba  à  un  ramollissement  de  l’estomac  et  à  une  pneumonie.  Elle 
était  du  reste  intelligente  et  très  tranquille,  lorsque,  quatre  jours  avant  sa 
mort,  on  la  trouva  avec  les  mains  fléchies  et  fermées,  le  pouce  en  dedans 
des  autres  doigts  ;  il  y  avait  à  peine  de  la  roideur  ;  tranquille  du  reste,  elle 
poussait  quelques  plaintes  de  temps  à  autre.  Le  jour  de  la  mort ,  la  roideur 
était  plus  considérable  et  existait  jusque  dans  les  membres  supérieurs. 

Nous  trouvâmes  dans  la  cavité  arachnoïdienne  des  fausses  membranes 
jaunes,  assez  élastiques,  mélangées  de  quelques  caillots  rouges.  Il  n’y  avait 
pas  de  liquide. 

Enfin,  une  fille  de  quatre  ans,  gravement  tuberculeuse,  qui  était  toujours 
triste  et  tranquille,  fut  trouvée  le  matin  de  sa  mort  dans  un  coma  que  rien 
ne  pouvait  dissiper.  Cependant  un  pincement  un  peu  violent  lui  faisait  ou¬ 
vrir  les  yeux,  qui  se  tournaient  vers  la  partie  supérieure  ;  les  pupilles  étaient 
régulières  et  oscillantes ,  et  les  membres  dans  la  résolution ,  bien  que  non 
paralysés.  Elle  mourut  deux  heures  après.  Ces  phénomènes  n’étaient  cer¬ 
tainement  que  les  avant-coureurs  de  la  mort  et  non  le  symptôme  de  la  lé¬ 
sion  trouvée  dans  la  grande  cavité  arachnoïdienne  :  lésion  certainement 
plus  ancienne ,  puisqu’elle  consistait  dans  une  fausse  membrane  mince  et 
transparente ,  très  étendue  et  continue  à  droite ,  petite  à  gauche,  simulant 
des  deux  côtés  l’arachnoïde ,  et  baignée  à  droite  dans  un  bon  verre  de  sé¬ 
rosité  citrine.  Ce  liquide  seul  pouvait  être  une  production  nouvelle ,  et 
constituer  ainsi  un  épanchement  séreux  aigu. 

Nous  nous  sommes  demandé  si  l’apoplexie  méningée,  dans 
les  cas  où  elle  est  primitive  et  se  fait  brusquement  d‘un  seul 
côté  de  l’arachnoïde,  ne  pouvait  pas  produire  des  symptômes  de 
compression  dont  le  résultat  serait  la  paralysie  du  côté  du  Corps 
opposé  à  celui  où  s’est  fait  l’épanchement;  un  seul  de  nos 
faits  pourrait  confirmer  cette  opinion.  Nous  allons  donner  le 
résumé  succinct  de  cette  longue  observation  en  regrettant  vi¬ 
vement  que  le  défaut  de  place  nous  empêche  de  l’insérer  en 
entier. 

Une  fille  âgée  de  douze  ans,  mal  portante  depuis  près  d’une  année,  entra 
une  première  fois  à  l’hôpital  pour  une  affection  mal  caractérisée.  Examinée 
avec  grand  soin ,  elle  ne  nous  présenta  d’autre  symptôme  morbide  qu'une 
diminution  dans  l’intensité  du  bruit  respiratoire  en  arrière  à  droite.  Les  au¬ 
tres  fonctions  n’offraient  aucun  dérangement.  Pendant  les  cinq  jours  qu’elle 
passa  à  l’hôpital ,  il  ne  survint  pas  d’autre  symptôme.  De  retour  chez  ses 
parents  ,  elle  resta  dans  le  même  état  pendant  plusieurs  jours.  Le  1er  no¬ 
vembre  ,  onze  jours  après  sa  première  entrée ,  elle  était  assise  auprès  d’un 
poêle ,  occupée  à  se  laver  les  mains ,  lorsque  subitement  elle  perdit  con¬ 
naissance  ,  et  lorsqu’on  la  releva ,  on  put  s’assurer  que  le  côté  gauche  était 
complètement  paralysé.  La  nuit  suivante ,  elle  eut  des  selles  involontaires. 
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Nous  la  vîmes  trois  jours  après  le  début  de  l’accident ,  et  nous  constatâmes 
une  paralysie  du  sentiment  et  du  mouvement  des  plus  caractérisées  dans 
tout  le  côté  gauche.  La  perte  de  connaissance  avait  été  courte  ,  et  l’intelli¬ 
gence  était  de  nouveau  parfaitement  nette.  L’enfant  rendait  compte  de  son 
accident  avec  une  précision  remarquable  ;  elle  avait  toutefois  une  grande 
tendance  à  pleurer  pour  la  moindre  cause  ;  elle  bredouillait  un  peu  en 
parlant.  L’appareil  fébrile  était  nul.  Au  bout  de  peu  de  jours  (  le  dou¬ 
zième!  ,  il  survint  déjà  une  amélioration  marquée  dans  les  mouvements  de 
l’extrémité  inférieure  gauche  ;  elle  persistait  s’étendit  progressivement  à 
l’exirémité  supérieure.  Le  vingt-deuxième  jour,  nous  observâmes  quelques 
mouvements  choréiques  du  côté  droit.  Le  trente-deuxième  ils  avaient  di¬ 
minué  ,  et  le  quarantième  ils  n’existaient  plus.  Ce  jour-là  même  la  jeune 
malade  commença  à  exercer  quelques  mouvements  avec  le  bras.  Le  soixan¬ 
tième,  elle  levait  i’avant-bras  et  le  fléchissait  sur  le  bras,  mais  avec  difficulté  ; 
elle  exécutait  aussi  des  mouvements  de  l’articulation  de  l’épaule.  A  mesure 
cependant  que  l’état  local  faisait  des  progrès  vers  la  guérison,  l’état  général 
empirait  ;  l’enfant  pâlissait ,  maigrissait ,  perdait  ses  forces  et  son  appétit, 
et  avait  un  abondant  dévoiement.  Cette  détérioration  générale  se  prononça 
encore  davantage  les  six  dernières  semaines,  et  l’enfant  finit  par  succomber 
trois  mois  et  demi  après  le  début  de  l’hémiplégie,  qui,  comme  nous  l’avons 
dit,  avait  considérablement  diminué  sans  avoir  cependant  entièrement  dis¬ 
paru. 

A  l’autopsie ,  nous  trouvâmes  l’encéphale  dans  l’état  suivant  :  1°  la  grande 
cavité  de  l’arachnoïde  du  côté  droit  contenait  un  peu  de  liquide  séreux 
trouble.  De  ce  même  côté ,  nous  trouvâmes  un  petit  caillot  ou  membrane 
mince,  transparente,  jaune  en  partie,  rouge  par  places,  lisse  et  polie,  occu¬ 
pant  la  partie  supérieure  et  antérieure  de  l’hémisphère  dans  une  étendue 
de  4  à  3  centimètres  carrés.  L’arachnoïde  était  lisse ,  opaline  par  places  ; 
on  trouva  quelques  glandes  de  Pacchioni  le  long  de  la  grande  scissure.  La 
pie-mère  et  les  veines  cérébrales  n’étaient  pas  injectées  ;  elle  s’enlevait  avec 
facilité.  Le  sinus  longitudinal  supérieur  contenait  des  caillots  noirs  et 
mous.  2°  La  consistance  générale  du  cerveau  était  bonne,  un  peu  diminuée 
en  arrière  et  en  dehors  du  corps  strié  droit  dans  une  très  petite  étendue,  sans 
aucune  coloration  spéciale.  Le  corps  strié  se  détachait  plus  facilement  du 
lobe  par  la  déchirure  que  celui  du  côté  opposé.  Le  cerveau  était  générale¬ 
ment  pâle  :  seulement ,  dans  l’intérieur  d’une  anfractuosité  en  arrière  à 
droite ,  la  pie-mère  avait  une  teinte  d’un  jaune  orangé.  Mais  la  substance 
cérébrale  n’offrait  pas  trace  de  foyer,  de  cicatrices,  ou  d’autre  lésion  ap¬ 
préciable.  Les  ventricules  contenaient  une  cuillerée  de  sérosité  transpa¬ 
rente. 

Nous  croyons  qu’on  peut  établir  de  la  manière  suivante  la 
relation  entre  les  altérations  anatomiques  et  les  phénomènes 
morbides. 

1°  Un  épanchement  sanguin  se  sera  brusquement  effectué 
dans  la  grande  cavité  de  l’arachnoïde  du  côté  droit,  peut-être 
aussi  dans  la  pie-mère  du  même  côté.  L’existence  d’une  hé- 
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morrhagie  arachnoïdienne  est  mise  hors  de  doute  par  la  nature 
des  produits.  La  coloration  jaune  de  la  pie-mère  porterait  à 
croire  que  le  sang  s'est  aussi  épanché  dans  cette  membrane. 
Les  symptômes  d’hémiplégie  auront  coïncidé  avec  l’époque  à 
laquelle  s’est  fait  l’épanchement. 

2°  La  nature  même  du  caillot  indiquait  que  son  origine  n’é¬ 
tait  pas  récente  et  qu’il  avait  subi  plusieurs  transformations.  La 
marche  des  symptômes  indiquait  aussi  une  diminution  progres¬ 
sive  dans  l’intensité  de  la  compression.  La  relation  des  causes  et 
des  effets  existait  donc  et  était  proportionnelle. 

3°  Enfin  nous  rapportons  tous  les  symptômes  à  l’épanche¬ 
ment  méningé,  parce  que  la  pulpe  cérébrale  ne  nous  a  offert  au¬ 
cune  lésion  capable  de  les  expliquer.  Cette  légère  diminution 
de  consistance  du  cerveau,  la  facilité  plus  grande  avec  laquelle 
le  corps  strié  se  déchirait,  ne  sauraient  constituer  un  état  patho¬ 
logique  proprement  dit  et  être  assimilé  au  ramollissement  mor¬ 
bide  de  l’encéphale. 

Les  faits  que  nous  avons  empruntés  aux  auteurs  ne  nous  four¬ 
nissent  aucune  lumière  sur  le  diagnostic  de  la  maladie.  Dans 
les  observations  deM.  Greenhow  et  dans  celles  de  M.  Tonnelé, 
la  mort  a  été  subite;  le  fait,  du  reste ,  n’a  rien  d’étonnant,  puis¬ 
que,  dans  ces  trois  cas,  l’hémorrhagie  était  générale  et  très  con¬ 
sidérable. 

La  forme  latente  de  la  maladie  nous  paraît  pouvoir  être  ex¬ 
pliquée,  1°  Par  la  nature  de  la  lésion,  qui  ne  s’accompagne  d’au¬ 
cune  irritation  de  la  séreuse  ; 

2°  Par  la  marche  lente  et  progressive  qu’elle  suit  d’ordinaire, 
résultat  de  la  cause  qui  lui  donne  naissance  (  Voy.  ci-après , 
page  68)  ; 

3°  Par  le  peu  d’abondance  des  produits  épanchés,  la  résorp¬ 
tion  rapide  et  la  transformation  prompte  de  ceux  qui  exis¬ 
tent; 

4°  Enfin  par  l’état  de  débilitation  dans  lequel  sont  plongés  les 
jeunes  sujets  au  début  de  la  maladie.  Un  coup  d’œil  jeté  sur  les 
extraits  d'observations  que  nous  avons  rapportés  prouve  l’exac¬ 
titude  de  cette  dernière  remarque;  car  dans  le  seul  cas  où 
des  symptômes  réellement  aigus  (convulsions  répétées)  ont  été 
le  phénomène  principal ,  la  maladie  pouvait  être  considérée 
comme  primitive. 

II.  Hémorrhagie  arachnoïdienne  chronique.  —  Si,  d’ordinaire, 
les  hémorrhagies  méningées  ne  se  manifestent  par  aucun 
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symptôme ,  la  scène  change  complètement  lorsque  l’affection 
devient  une  hydrocéphalie. 

Le  volume  considérable  de  la  tête  indique  suffisamment  le 
genre  de  maladie  qu’on  a  sous  les  yeux.  Nous  donnerons  une 
observation  d’après  laquelle  on  pourra  voir  la  marche  lente  et 
graduelle  de  l’effusion  sanguine  et  la  possibilité  de  plusieurs 
épanchements  successifs.  Du  reste,  cette  affection  ne  présente 
pas  dès  caractères  bien  tranchés  qui  la  différencient  de  l’épan¬ 
chement  séreux  ventriculaire.  La  distinction  cependant  serait 
importante  à  établir;  mais  on  a  vu  à  notre  chapitre  hydrocé¬ 
phalie  que  la  description  extérieure  de  la  tête,  que  les  sym¬ 
ptômes  cérébaux  concomitants ,  que  l’état  des  sens,  des  voies 
respiratoires  et  digestives  sont  les  mêmes  dans  toutes  les  es¬ 
pèces.  Nous  devons  donc  chercher  ailleurs  des  signes  diagnos¬ 
tiques. 

Or,  ici  l’âge  nous  paraît  établir  une  différence  entre  les  hy¬ 
drocéphalies  chroniques  acquises  qui  sont  le  résultat  d’une  tu¬ 
meur  cérébrale  (tuberculeuse  ou  autrë),  et  les  hydrocéphalies 
chroniques  sanguines.  Nous  n’avons  jamais  vu  un  enfant  de 
deux  ans  et  au-dessous  mourir  hydrocéphale  par  suite  de 
tubercules  cérébraux  y.  toujours  à  cet  âge  l’épanchement  san¬ 
guin  en  a  été  la  cause ,  et  ce  n’a  été  que  lorsque  la  tête  a  com¬ 
mencé  à  se  développer  à  partir  de  deux  ans  que  nous  avons 
trouvé  avec  l’hydrocéphalie  des  tubercules  ou  d’autres  tumeurs 
cérébrales  (1).  Les  épanchements  sanguins  peuvent-ils  détermi¬ 
ner  la  formation  d’une  hydrocéphalie  passé  l’âge  de  deux  ans? 
Nous  n’en  n’avons  pas  d’exemples  :  aussi  nous  ne  pouvons  pas 
affirmer  qu’il  en  soit  toujours  ainsi. 

Nous  ne  voudrions  cependant  pas  ériger  cette  règle  en  loi 
générale ,  et  nous  ne  parlons  ici  que  d’après  les  malades  dont 
nous  avons  l’histoire  sous  les  yeux. 

En  outre,  autant  que  nous  avons  pu  en  juger  par  nos  observa¬ 
tions  trop  peu  nombreuses,  les  convulsions  nous  ont  paru  moins 

(i)  Nous  devons  avouer  cependant  que  la  science  possède  des  exemples 
d'hydrocéphalie  ventriculaire  tuberculeuse  ayant  débuté  avant  l’âge  de 
deux  ans.  Constant  en  a  cité  un  remarquable  chez  un  enfant  qui ,  à  l’âge 
de  trois  mois,  fut  pris  de  convulsions  répétées  à  la  suite  de  la  rougeole.  • 
Sa  tête  së  développa  trois  semaines  après  environ,  et  l’enfant  mourut  sept 
mois  après  le  début  des  accidents,  avec  une  hydrocéphalie  ventriculaire 
causée  par  plusieurs  tubercules  cérébraux.  (  Gazette  médicale  1 5  fé 
vrier  i834-) 
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fréquentes  au  début  dans  les  cas  où  il  n’existe  pas  de  tubercules 
avec  développement  de  la  tête  que  dans  ceux  où  des  tubercules 
sont  le  point  de  départ  de  la  maladie.  Et  enfin,  dans  ce  dernier 
cas,  les  convulsions  marquent  habituellement  le  début  et  pré¬ 
cèdent  le  développement  de  la  tête;  il  n’en  est  pas  ainsi  dans  les 
hydrocéphalies  sanguines  dont  nous  avons  les  observations  sous 
les  yeux.  Nous  sommes  loin ,  toutefois ,  d’attacher  une  grande 
importance  à  ce  résultat.  En  effet,  d’uhe  part  i!  serait  fort  pos¬ 
sible  que  la  forme  chronique  succédât  à  la  forme  convulsive  ai¬ 
gue,  bien  que  nous  n’èn  possédions  pas  d’exemple  (i).  D’autre 
part,  les  convulsions  peuvent  manquer  au  début  des  hydrocé¬ 
phalies  chroniques  acquises. 

Il  résulte  de  eés  remarques  que  l’âge  de  l’enfant  et  l’époque 
du  début  sont  lès  deux  conditions  auxquelles  il  faüt  attacher  lé 
plüs  d’importance  pour  le  diagnostic.  Mais  nous  reviendrons 
encore  sur  ce  sujet  en  parlant  des  tubercules  cérébraux. 

Les  symptômes  physiques  et  rationnels,  devant  laisser  sou¬ 
vent  le  praticien  dans  l’indécision  sur  la  nature  intime  de  la 
maladie ,  nous  pensons  que  pour  éclairer  le  diagnostic  oii  de¬ 
vrait,  en  cas  pareil,  mettre  en  usage  la  ponction  exploratrice. 
La  nature  du  liquide  auquel  l’instrument  donnerait  issue ,  la 
profondeur  à  laquelle  il  serait  nécessaire  dé  le  faire  pénétrer 
pour  atteindre  l’épanchement,  indiqueraient  d’une  manière 
presque  certaine  le  siège  de  la  maladie.  Il  est  bien  évident ,  en 
effet,  que  si  la  ponction  donnait  issue  à  du  sang,  à  de  la  sérosité 
sanguinolente  ou  même  albumineuse,  on  sérait  fixé  par  là  même 
sur  l’espèce  d’hydrocéphalie.  Le  diagnostic  ne  nous  semblerait 
pas  moins  positif  si  l’instrument,  après  avoir  traversé  la  dure- 
mère  seulement,  donnait  issue  à  du  liquide. 

L’importance  du  diagnostic  est  telle,  en  cas  pareil,  que  nous 
n’hésitons  pas  à  proposer  l’emploi  de  cette  méthode. 

Art.  XV.  —  Hémorrhagies  de  la  pie-mère. 

L’épanchement  sanguin  dans  les  mailles  de  la  pie-mère  est 

(i)  M.  le  docteur  Legendre  a  constaté  que  des  accidents  aigus  avaient 
précédé  le  développement  de  la  tête,  et  que  ces  accidents  consistaient  sou¬ 
vent  dans  des  convulsions.  Ce  résultat,  contraire  au  notre,  prouve  qu’il  ne 
faut  pas  attacher  trop  d’importance  à  ce  symptôme  pour  distinguer  l’hydro¬ 
céphalie  arachnoïdienne  sanguine  de  l’hydrocéphalie  ventriculaire,  suite 
de  tubercules. 
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chez  l’enfant  beaucoup  plus  rare  que  celui  de  la  grande  cavité 
arachnoïdienne.  Nous  n’en  avons  pas  recueilli  d’exemples  nous- 
mêmes  ,  mais  nous  en  avons  trouvé  un  dans  le  mémoire  de 
M.  Tonnelé.  L’épanchement  était,  dans  ce  cas,  le  résultat  de 
l’oblitération  des  sinus. 

La  dure-mère  était  fortement  tendue  ;  une  couche  de  sang  coagulé , 
dense,  d’une  couleur  foncée  et  d’une  très  grande  épaisseur,  s’était  épanchée 
sous  l’arachnoïde  à  la  voûte  de  chaque  hémisphère ,  qui  en  était  pour  ainsi 
dire  coiffé.  Les  veines  qui  rampent  à  la  partie  supérieure  du  cerveau 
étaient  remplies  par  un  caillot  consistant  et  fortement  gonflées ,  comme  si 
on  y  eût  poussé  une  injection  solide  ;  quelques  unes  étaient  rompues  en 
plusieurs  points.  On  observa  les  symptômes  suivants  :  le  premier  jour , 
abattement ,  fixité  insolite  du  regard  par  instants ,  quelques  mouvements 
convulsifs.  Le  deuxième ,  le  tronc  et  les  membres  inférieurs  étaient  dans 
un  état  de  rigidité  extrême  ;  la  déglutition  se  faisait  avec  peine  ;  les  pupilles 
étaient  largement  dilatées,  immobiles,  la  face  pâle,  le  pouls  petit,  intermit¬ 
tent.  La  mort  arriva  promptement. 

Nous  allons  transcrire  le  résumé  d’une  autre  observation  que 
nous  devons  à  l’obligeance  des  docteurs  Lombard  et  Panchaud 
de  Genève. 

Il  s’agit  dans  ce  fait  d’une  petite  fille  âgée  de  treize  mois  qui ,  après  avoir 
présenté  pendant  quinze  jours  environ  des  symptômes  de  bronchite ,  de 
pneumonie  lobulaire  et  d’entérite,  entrait  en  convalescence ,  lorsqu’elle  fut 
prise  subitement  de  convulsions  générales.  On  observa  des  secousses  du 
tronc ,  du  cou  et  du  visage  ;  la  bouche  et  les  yeux  sont  grandement  ou¬ 
verts  ,  les  globes  oculaires  roulent  dans  leur  orbite  ,  mais  sont  d’ordinaire 
tournés  en  haut  ;  les  pupilles  sont  contractées  ;  les  bras  sont  roides  et  agités 
de  mouvements  convulsifs  ;  les  deux  mains  sont  fermées  convulsivement  ; 
le  bras  gauche  est  un  peu  plus  roide  que  le  droit  ;  mais  ni  l’un  ni  l’autre  ne 
sont  paralysés  ;  le  pouls  est  fréquent,  irrégulier,  tantôt  à  100,  tantôt  à  ISO; 
impossibilité  d’avaler  ;  teint  pâle.  Au  bout  de  deux  heures  ,  il  survient  un 
peu  de  sommeil  pendant  un  quart  d’heure  ;  puis  les  conyulsions  reparais¬ 
sent  avec  une  nouvelle  violence  ;  la  perte  de  connaissance  est  complète ,  et 
la  mort  survient  dix-neuf  heures  après  les  premiers  accidents  cérébraux. 

A  l'autopsie  ,  les  sinus  sont  gorgés  de  caillots  durs  et  consistants. 
Presque  toute  la  surface  des  lobes  supérieurs  du  cerveau  présente  un  épan¬ 
chement  de  sang  au-dessous  de  la  pie-mère,  dont  les  veines  sont  distendues 
par  des  caillots  noirs  et  durs,  comme  si  une  injection  coagulable  y  avait 
été  poussée  avec  force.  Cette  distension  des  vaisseaux  se  rencontre  aussi  à 
la  base  du  cerveau ,  mais  sans  épanchement.  L’hémorrhagie  occupe  toute 
la  partie  supérieure  des  deux  lobes,  excepté  immédiatement  en  avant.  Elle 
se  prolonge  jusqu’à  la  base  de  la  scissure  interlobaire ,  et  pénètre  dans 
toutes  les  circonvolutions.  La  substance  grise  est  changée  en  une  bouillie 
d’un  rouge  noir  ;  elle  s’enlève  avec  les  veines  de  la  pie-mère  lorsqu’on  veut 
les  détacher.  La  substance  blanche  est  teinte  en  rouge  ;  elle  est  ramollie  et 


HÉMORRHAGIES  CEREBRALES.  49 

présente  à  la  coupe  dans  toutes  ses  parties  des  groupes  de  taches  d’un 
rouge  brun,  formant  des  mouchetures  nombreuses  ;  les  corps  striés  présen¬ 
tent  les  mêmes  taches  que  le  cerveau  ;  leur  consistance  est  bonne. 

Dans  l’observation  de  M.  Tonnelé,  la  substance  cérébrale 
était  saine,  ou  tout  au  moins  elle  n’offrait  qu’un  léger  piqueté, 
tandis  que  dans  le  fait  que  nous  venons  de  rapporter  elle  était 
ramollie  et  en  outre  frappée  d’apoplexie  en  plusieurs  points. 
Cette  observation  établit  donc  la  transition  entre  les  épanche¬ 
ments  sanguins  dont  le  siège  est  dans  la  pie-mére  seulement , 
et  ceux  qui  occupent  la  substance  cérébrale  elle-même.  Nous 
allons  terminer  ce  chapitre  en  passant  à  l’étude  de  ces  derniers. 

Art.  V.  —  Hémorrhagies  cérébrales  (1). 

Fréquente  chez  le  vieillard,  l’apoplexie  cérébrale  perd  toute 
son  importance  chez  l’enfant.  Peu  étendue  et  rarement  primi¬ 
tive  ,  elle  ne  se  montre  guère  que  dans  les  derniers  jours  de  la 
vie  ou  dans  le  cours  d’une  maladie  déjà  mortelle  par  elle-même. 
Elle  est  quelquefois  alors  complètement  latente  ;  l’anatomo-pa¬ 
thologiste  seul  la  découvre,  le  praticien  ne  saurait  la  reconnaître. 

§  I.  Anatomie  pathologique.  —  L’apoplexie  cérébrale  se  pré¬ 
sente,  chez  les  enfants,  sous  deux  formes  anatomiques  dis¬ 
tinctes  : 

1°  Apoplexie  capillaire , 

2°  Apoplexie  en  foyer. 

La  première  se  montre  sous  forme  d'une  multitude  de  points 
ayant  à  peine  l’étendue  d’une  très  petite  tête  d’épingle,  tran¬ 
chant  en  noir  ou  en  brun  sur  le  tissu  cérébral;  on  les  trouve 
dans  la  substance  blanche  et  dans  la  grise ,  quelquefois  même 
ils  se  prolongent  dans  la  pie-mère.  Ces  petits  points  sont  for¬ 
més  par  de  véritables  caillots  qu’on  peut  enlever.,  ce  qui  per¬ 
met  d’en  constater  parfaitement  la  nature  ;  parfois  ils  sont  en¬ 
tourés  d’une  petite  auréole  jaune  plus  ou  moins  foncée,  et  qui 
nous  a  toujours  semblé  être  une  petite  portion  de  substance  cé¬ 
rébrale  ramollie.  Cette  auréole  manque  assez  souvent;  mais, 
qu’elle  existe  ou  non ,  le  tissu  cérébral  au  milieu  duquel  se 
trouve  le  semis  sanguin  peut  être  parfaitement  sain ,  blanc  et 
ferme,  ou  bien  ramolli  soit  enblanc,  soit  en  rouge,  ou  en  jaune 

(i)  4  observations  ont  été  analysées  pour  la  composition  de  cet  article  : 
S. nous  appartiennent:  6  ont  été  empruntées  à  différents  auteurs. 

il  4 
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ocre,  clair  ou  foncé.  L’apoplexie  capillaire  est  limitée  dans  un 
espace  circonscrit,  et  forme  ainsi  des  noyaux  qui  ont  depuis  un 
jusqu’à  3  ou  4  centimètres  dé  diamètre  •  ces  noyaux ,  assez  ré¬ 
guliers  et  arrondis,  tranchent  parfaitement  sur  la  substance  cé¬ 
rébrale  environnante,  et  semblent  en  être  une  portion  tout-à- 
fait  distincte. 

D’autres  fois,  au  contraire,  l’apoplexie  capillaire  n’est  nulle¬ 
ment  limitée  ;  elle  est  répandue  en  profusion  dans  les  hémisphères 
cérébraux,  les  criblant  dans  une  grande  étendue ,  et  leur  don¬ 
nant  un  aspect  tigré  tout  spécial. 

Quelquefois  le  même  sujet  présente  des  foyers  d’apoplexie  et 
le  semi-apoplectique  ;  ces  foyers  ,  petits  et  ne  dépassant  guère 
1  ou  2  centimètres  de  diamètre ,  forment  une  cavité  anormale 
dans  l’intérieur  de  la  substance  cérébrale  et  sont  remplis  de 
caillots  noirs,  mous,  et  quelquefois  de  sang  liquide;  les  parois 
sont  formées  tantôt  par  de  la  substance  à  peine  teinte  en  rose 
et  ayant  sa  consistance  normale ,  tantôt  par  du  tissu  cérébral 
mou  et  de  couleur  jaune,  tantôt  par  des  points  d’apoplexie  ca¬ 
pillaire  plus  ou  moins  nombreux. 

Quatorze  fois  nous  avons  rencontré  l’apoplexie  qui  était  ca¬ 
pillaire  chez  huit  malades  et  en  foyers  chez  huit,  c’est-à-dire 
que  deux  d’entre  eux  étaient  à  la  fois  atteints  des  deux  formes 
d’hémorrhagie;  quelques  uns  présentaient  plusieurs  foyers 
apoplectiques. 

Nous  avons  vu  l’apoplexie  capillaire  limitée  cinq  fois,  et  trois 
fois  étendue  sans  limites  à  une  grande  partie  de  ia  substance 
cérébrale  des  hémisphères.  Nous  avons  rencontré  les  noyaux 
d’apoplexie  capillaire  une  fois  à  la  face  inférieure  du  septum, 
une  fois  au-dessus  des  corps  striés  et  dans  les  couches  optiques 
des  deux  côtes,  et  les  trois  autres  fois  dans  l’hémisphère 
gauche ,  soit  en  avant,  soit  en  arrière,  soit  au  milieu,  soit  sur  la 
face  interne. 

Les  foyers  hémorrhagiques  occupent  différents  points  de  la 
substance  cérébrale;  ils  sont  beaucoup  moins  fréquents  dans  le 
cervelet  que  dans  le  cerveau ,  et  dans  ce  dernier  organe  ils  do¬ 
minent  à  gauche  (lj. 

(i)  Foyers  apoplectiques . 8 

Couche  optique  gauche.  .  .  .  , 

Couche  optique,  corps  strié  et  partie  voisine  de  1  hémi¬ 
sphère  gauche .  t 

Partie  postérieure  de  1  hémisphère  gauche.  ....  I 
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En  même  temps  que  ia  substance  cérébrale  présente  les  lé¬ 
sions  que  nous  venons  de  décrire,  il  existe  le  plus  ordinairement 
une  congestion  sanguine  assez  considérable  des  vaisseaux  de  la 
pie-mère ,  des  sinus  de  la  dure-mère,  qui  contiennent  quelque¬ 
fois  des  concrétions  fibrineuses,  ou  de  la  substance  cérébrale 
elle-même  qui  est  fortement  sablée. 

Ges  lésions,  du  reste,  sont  rarement  seules;  on  trouve  con¬ 
jointement  soit  des  tubercules,  soit  une  méningite,  soit  toute 
autre  lésion  sur  laquelle  nous  reviendrons  plus  tard  en  traitant 
des  causes  de  cette  apoplexie. 

Terminons  cè  paragraphe  en  donnant  la  description  d’un  vaste 
foyer  qui  ,  chez  une  de  nos  malades  ,  occupait  toute  la  couche 
optique. 

La  substance  grise  est  généralement  rosée ,  et  la  blanche  assez  vivement 
sablée  et  un  peu  flasque.  En  ouvrant  les  ventricules  latéraux,  on  donne  is¬ 
sue  à  environ  100  grammes  de  sérosité  transparente.  Leur  cavité  .est  dila¬ 
tée,  et  leur  membrane  interne,  épaissie,  louche,  inégale  et  comme  granulée, 
revêt  un  tissu  rouge  et  ramolli  dans  l’épaisseur  de  deux  lignes  environ.  Ce 
ramollissement  èxiste  dans  toute  l’étendue  des  parois  ventriculaires ,  soit 
en  arrière,  soit  en  avant.  En  soulevant  la  voûte  à  trois  piliers,  on  trouve  sur 
sa  face  inférieure  un  détritus  rouge  très  mou  de  l’épaisseur  de  2  millimètres 
environ ,  et  qui  en  arrière ,  vis-à-vis  le  corps  calleux  ,  aboutit  à  un  petit 
noyau  jaune  d’ocre  assez  mou,  autour  duquel  est  un  détritus  rouge  très 
abondant.  Toutes  ces  lésions  ne  sont  que  des  caillots  d’ancienne  formation, 
remplissant  le  troisième  ventricule  ;  une  partie  est  demeurée  confondue 
avec  la  toile  choroïdienne ,  et  s’en  distingue  à  peine.  Il  y  avait  donc 
épanchement  sanguin  dans  la  cavité  ventriculaire,  dont  les  parois  ne  pré¬ 
sentaient  aucune  lésion  importante.  Les  caillots  n’occupaient  cependant 
que  sa  partie  supérieure ,  car  l’inférieure  était  remplie  par  une  tumeur  que 
l’on  reconnut  promptement  pour  être  la  couche  optique  gauche ,  énormé¬ 
ment  tuméfiée. 

Cette  tumeur  ouverte  laisse  voir  un  foyer  sanguin  contenant  à  sa  surface 
des  caillots  d’un  rouge  foncé  couleur  de  raisiné ,  et  à  sa  partie  inférieure 
une  grande  quantité  d’un  détritus  jaune  très  mou.  Beaucoup  plus  volumi¬ 
neuse  que  n’est  la  couche  optique  d’un  enfant  de  cet  âge,  cette  cavité  aurait 
pu  contenir  un  petit  œuf  de  poule.  Cependant  elle  est  entièrement  contenué 
dans  la  couche  optique,  dont  les  fibres  les  plus  extérieures  avaient  ainsi  dû 
éprouver  Une  distension  considérable.  Les  parois  sont  rouges  et  râmolliès 
dans  une  petite  profondeur.  Ce  vaste  foyer  n’occupe  cependant  pas  touté 

Plusieurs  foyers  disséminés  dans  l’hémisphère  gauche,  .  ,  3 

Partie  postérieure  et  moyenne  de  l’hémisphère  droit.  .  .  i 

Partie  postérieure  de  l’hémisphère  droit . 1 

Cervelet  à  droite.  .  .  .  . . '  ....  1 
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la  couche  optique  ;  car,  dans  sa  partie  postérieure ,  elle  contient  en  outre 
une  tumeur  qui  a  18  millimètres  de  diamètre.  Arrondie ,  elle  présente 
une  parfaite  continuité  de  tissu  avec  les  parties  environnantes ,  et  entre 
autres  avec  les  parois  du  foyer  apoplectique  qui  reposent  immédiatement 
sur  elle.  Cette  tumeur  est  formée  par  une  substance  parfaitement  blanche, 
très  dense ,  élastique,  lisse,  et  brillante  à  la  coupe  comme  à  la  déchirure  ; 
elle  ne  se  laisse  pas  écraser  sous  le  doigt ,  mais  s’aplatit  sous  une  pression 
légère  pour  reprendre  ensuite  sa  première  forme.  Au  premier  aspect,  celte 
tumeur  semble  être  une  portion  de  la  couche  optique  elle-même ,  hyper¬ 
trophiée  et  indurée. 

§  II.  Symptômes.  —  Si  nous  voulions  récapituler  les  sym¬ 
ptômes  qu’ont  présentés  les  malades  dont  nous  avons  recueilli  ou 
consulté  les  observations,  il  nous  serait  impossible  de  tracer  un 
tableau  exact  de  la  maladie  ;  on  pourra  facilement  s’en  assurer 
par  les  détails  dans  lesquels  nous  allons  entrer.  Nous  séparerons 
les  hémorrhagies  primitives  des  secondaires. 

A.  Hémorrhagie  cérébrale  primitive.  ■ —  Dans  les  cas  de  cette 
espèce,  on  a  observé  des  symptômes  cérébraux,  mais  ils  ont  été 
tout-à-fait  insolites  et  tellement  différents  de  ceu-x  assignés  par 
les  auteurs  à  l’apoplexie,  qu’ils  ne  pouvaient  mettre  sur  la 
voie  du  diagnostic  delà  maladie.  Voici,  en  effet,  dans  les  deux 
seuls  cas  d’apoplexie  primitive,  dégagée  de  toute  complica¬ 
tion,  parvenus  à  notre  connaissance,  quels  ont  été  les  sym¬ 
ptômes. 

Observation  de  M.  Sédillot:  apoplexie  du  lobe  droit  du  cervelet. 

Il  s’agit  d’un  enfant  de  sept  ans  et  demi ,  vif,  emporté ,  sujet  aux  saigne¬ 
ments  de  nez,  qui  avait  joué  plusieurs  heures  de  suite  ,  la  tête  nue ,  dans 
un  jardin  à  l’ardeur  du  soleil.  Tout-à-coup,  après  un  accès  de  colère ,  il  est 
pris  de  douleurs  intolérables  répondant  aux  fosses  postérieures  et  infé¬ 
rieures  du  crâne  ;  il  jette  des  cris  perçants ,  et  meurt  au  bout  d’un  quart 
d’heure. 

Dans  un  second  cas  rapporté  par  M.  Guibert  (épanchement  à  la  partie 
postérieure  du  lobe  droit  du  cerveau) ,  il  s’agit  d’un  garçon  de  quatorze 
ans  qui  avait  passé  tout  l’hiver  sans  asile,  et  souvent  exposé  à  toutes  les  va¬ 
riations  de  la  température.  Le  18  mars  1819,  cet  enfant  ressentit  une  cour¬ 
bature  générale  avec  faiblesse  dans  les  articulations.  Dès  lors  impossibilité 
de  travailler ,  céphalalgie  très  vive ,  agitation  toute  la  nuit ,  fièvre  ardente 
grincements'de  dents,  délire  fugace,  évacuations  involontaires;  pas  de  vo¬ 
missements.  Le  lendemain  ,  entrée  à  l’hôpital;  frissons  violents  et  prolon¬ 
gés;  face  livide  ;  abolition  complète  des  facultés  intellectuelles;  fixité  des 
yeux,  dilatation  des  pupilles;  insensibilité  de  l’iris  à  la  lumière  •  respira¬ 
tion  stertoreuse  ;  écume  à  la  bouche  ;  pouls  presque  imperceptible  •  insen¬ 
sibilité  générale.  Mort  au  bout  d’une  heure. 
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Était-il  possible  dans  ces  deux  cas  de  diagnostiquer  une  apo¬ 
plexie  cérébrale  d’après  les  symptômes?  Évidemment  non. 

Devons-nous  en  conclure  que  l’hémorrhagie  cérébrale,  dans 
l’enfance ,  se  traduit  par  des  symptômes  tout-à-fait  différents  de 
ceux  que  l’on  observe  dans  l’âge  adulte ,  ou  bien  que  les  méde¬ 
cins  qui  nous  ont  transmis  ces  faits  ont  méconnu  le  symptôme 
capital,  l’hémiplégie?  Nous  sommes  fortement  tentés  d’adopter 
la  première  opinion.  La  paralysie  de  toute  une  partie  du  corps, 
et  la  distorsion  de  la  face  qui  devait  l’accompagner,  ne  sont 
pas,  en  effet,  des  symptômes  qui  puissent  échapper  à  un  ob¬ 
servateur  même  inattentif;  nousverrons  en  outre  tout-à-l’heure 
que ,  dans  une  autre  série  de  faits  (hémorrhagies  secondaires), 
l’hémiplégie,  n’a  pas  non  plus  été  notée.  Nous  n’ignorons  pas 
toutefois  que  Constant  a  publié  une  observation  très  complète  , 
intitulée  :  Hémorrhagie  cérébrale  ( Gazette  médicale,  1833,  p.  103); 
dans  ce  fait,  le  phénomène  principal  a  été  une  hémiplégie  gau¬ 
che.  Nous  regrettons  que  la  longueur  de  cette  observation  ne 
nous  permette  pas  de  la  transcrire  ici  en  entier;  nous  nous 
contenterons  de  faire  remarquer  :  \ 

1°  Qu’il  s’agit  d’un  enfant  de  onze  ans,  né  d’un  père  qui  a 
succombé  à  une  affection  cérébrale;  ce  jeune  garçon,  depuis 
un  an,  avait  de  violentes  migraines  qui  se  renouvelaient  fré¬ 
quemment,  et  s’accompagnaient  de  vomissements  et  quelque¬ 
fois  de  vertiges  et  de  troubles  dans  la  vision  ; 

2°  Que  l’hémiplégie  fut  accompagnée  de  contracture  des 
doigts; 

3°  Qu’à  l’époque  où  l’enfant  sortit  de  l’hôpital  (  cinq  mois 
après  le  début),  les  mouvements  du  membre  supérieur  gauche 
étaient  encore  bornés;  les  doigts  étaient  toujours  contractés,  et 
les  mouvements  lents.  Rien  ne  prouve  que  dans  ce  cas  il  y  ait 
eu  une  apoplexie  cérébrale  ;  la  céphalalgie  périodique  accom¬ 
pagnée  d’étourdissements,  l’hérédité  cérébrale,  la  contracture 
des  doigts  et  surtout  sa  persistance,  nous  portent  à  croire  qu’il 
s’agit  peut-être  d’un  tubercule  cérébral  qui  se  sera  accompagné 
de  ramollissement. 

Martin  le  jeune  (Rec.pér.  de  la  Soc.  de  méd.,  juillet,  1809)arap- 
porté  une  observation  intitulée  :  Apoplexie  sanguine  avec  hémi¬ 
plégie  chez  une  jeune  fille  de  cinq  ans,  qui  nous  paraît ,  moins  en¬ 
core  que  le  fait  précédent,  pouvoir  être  considérée  comme  une 
hémorrhagie  cérébrale.  Il  s’agit  dans  ce  cas  d’une  attaque  vio¬ 
lente  d’épilepsie,  qui  s’accompagna  momentanément  d’hémi- 
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plégie  droite.  La  guérison  fut  prompte  :  le  lendemain  de  l’accès, 
la  malade  était  dans  son  état  naturel  ;  elle  avait  repris  sa  gaieté 
ordinaire. 

Du  reste,  comme  si  tout  concordait  à  rendre  plus  obscur  en¬ 
core  le  diagnostic  de  l’hémorrhagie  cérébrale  dans  l’enfance, 
nous  rappellerons  ici  que  l’on  trouve  dans  la  science  des  ob¬ 
servations  dans  lesquelles  les  malades  ont  offert  la  plupart  des 
symptômes  de  l’apoplexie,  et  à  l’autopsie  on  n’a  pas  trouvé  d’é¬ 
panchement.  Constant,  que  nous  citions  tou  t-à-1 -heure,  a  rap¬ 
porté  un  fait  remarquable,  intitulé  :  Congestion  cérébrale  simu - 
lant  une  apoplexie  [Gazette  médicale,  1835,  p.  572). 

Il  s’agit  d’une  fille  de  quatorze  ans  qui  perd  subitement  connaissance, 
tombe  dans  un  coma  profond  ;  les  quatre  membres  sont  en  résolution  com¬ 
plète  ,  la  sensibilité  presque  abolie ,  la  face  violacée ,  la  respiration  sterto- 
r euse ,  la  déglutition  gênée ,  les  urines  involontaires.  Au  bout  de  trente 
heures  elle  meurt.  A  l’autopsie ,  les  circonvolutions  sont  aplaties  et  forte¬ 
ment  pressées  les  unes  contre  les  autres  ;  la  substance  grise ,  soit  dans  les 
circonvolutions  et  les  corps  striés ,  soit  dans  les  couches  optiques ,  présente 
partout  une  teinte  d’un  rose  vif  ;  la  substance  blanche  est  fortement  sablée , 
elle  est  ferme,  et  ne  présente  à  l’intérieur  ni  caillot  sanguin  ni  dépôt  mor¬ 
bide. 

Ce  fait  est-il  un  exemple  de  congestion  ou  d’induration  gé¬ 
nérale  commençante?  La  fermeté  de  la  substance  cérébrale ,  la 
vacuité  des  ventricules. ,  le  tassement  des  circonvolutions,  nous 
porteraient  à  adopter  la  seconde  opinion.  Quelle  que  soit  celle 
qu’on  se  forme  sur  la  nature  interne  de  la  lésion ,  la  simula¬ 
tion  de  l’hémorrhagie  cérébrale  n’en  est  pas  moins  remar¬ 
quable. 

B.  Hémorrhagie  cérébrale  secondaire  aiguë  ou  cachectique.  — 
Dans  les  cas  de  cette  espèce,  les  symptômes  n’ont  pas  été 
plus  décisifs  que  dans  la  catégorie  précédente.  Ainsi,  1°  chez 
un  certain  nombre  d’enfants  on  n’a  observé,  à  aucune  époque, 
des  accidents  cérébraux  ;  la  maladie  a  donc  été  complètement 
latente.  Les  causes  que  nous  avons  invoquées  ailleurs  (page  45) 
pourraient  être  en  partie  reproduites  ici  pour  expliquer  ce  résul¬ 
tat.  2°  Chez  pn  enfant  la  mort  a  été  subite,  et  ne  s’est  accompa¬ 
gnée  d’aucun  phénomène  nerveux  appréciable.  3°  Enfin ,  dans 
les  cas  où  les  symptômes  cérébraux  ont  existé,  ils  ont  été  très 
dissemblables.  Parlons  d’abord  des  apoplexies  capillaires. 

Un  garçon  de  cinq  ans  qui  succombe  à  un  ramollissement  blanc  des  in¬ 
testins,  compliqué  de  pneumonie  lobulaire  généralisée ,  présente ,  quinze 
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jours  avant  sa  mort,  les  symptômes  suivants.  Devenu  grognon  et  maussade, 
il  criait  au  moindre  attouchement  ;  en  même  temps,  il  était  un  peu  assoupi. 
Il  avait  une  sorte  de  somnolence  et  d’apathie  plutôt  que  de  coma  ;  de  temps 
à  autre  il  poussait  des  plaintes  et  des  gémissements  sans  cause.  Cet  état 
persista  jusqu’à  la  mort ,  qui  fut  précédée  d’un  affaissement  considérable 
(  apoplexie  capillaire  et  en  foyer  ). 

Un  enfant  de  neuf  ans  (observ.  deM.  Taupin  ),  après  avoir  présenté 
pendant  quelques  jours  des  prodromes  de  maladie  aiguë  mal  caractérisés , 
qui  s’étaient  dissipés  d’eux-mêmes,  estj>ris  subitement  danslanuitde  délire, 
d’agitation  ;  il  pousse  des  cris  aigus.  Le  matin,  il  est  assoupi,  couché  sur  le 
dos,  ne  répond  pas,  n’accuse  aucune  douleur;  il  ne  sentpas  les  mouches  qui 
lui  couvrent  la  face  ;  les  pupilles  sont  très  dilatées ,  insensibles  ;  l’œil  gauche 
est  à  demi  ouvert  pendant  le  sommeil  :  il  y  a  du  strabisme.  L’enfant  a  tout 
le  faciès  des  affections  cérébrales  ;  lés  sourcils  fortement  contractés  ,  le  vi¬ 
sage  pâle ,  la  bouche  ouverte.  Il  y  a  des  roideurs  passagères  des  membres 
sans  secousses.  Pendant  ces  espèces  de  convulsions ,  les  deux  pouces  sont 
fortement  serrés  par  les  autres  doigts.  Quand  l’énfant  se  réveille,  il  louche 
davantage,  soupire,  gémit  ;  la  face  se  dévie  à  gauche  ;  la  langue  est  droite  ; 
la  sensibilité  cutanée  et  les  sens  sont  intacts.  11  n’a  pas  eu  de  vomissement , 
d’épistaxis,  de  selles;  il  urine  involontairement,  boit  peu  ;  la  déglutition  est 
gênée.  Le  pouls  bat  i  48,  il  est  petit ,  irrégulier  ;  la  peau  chaude,  sèche  sans 
éruption  ;  la  langue  blanche ,  humide  ;  le  ventre  plat  et  souple  ;  la  respira¬ 
tion  suspirieuse,  à  32,  sans  toux.  Le  soir ,  il  est  assoupi ,  pousse  quelques 
cris.  Il  a  des  roideurs  permanentes  dans  tous  les  membres  et  la  colonne 
vertébrale.  A  onze  heures,  il  est  pris  de  convulsions  générales  qui  persis¬ 
tent  jusqu’à  la  mort.  (  A  l’autopsie,  apoplexie  capillaire  très  étendue,  com¬ 
pliquée  de  ramollissement.) 

Un  enfant  de  quatre  ans,  dont  l’observation  a  été  publiée  dans  le  Journal 
hebdomadaire ,  fut  pris,  six  mois  avant  la  mort ,  de  convulsions  générales 
suivies  de  mouvements  spasmodiques  du  côté  gauche  de  la  figure  et  de  l’œil. 
Intelligence  obtuse,  vomissements  fréquents.  A  l’hôpital,  où  le  malade  fut 
observé  pendant  plusieurs  jours  ,  on  nota  un  tiraillement  très  marqué  de  la 
face  du  côté  gauche  ;  l’extrémité  gauche  était  un  peu  faible.  La  fièvre  de¬ 
vint  permanente ,  accompagnée  de  dévoiement  et  de  vomissements  abon¬ 
dants.  L’enfant  mourut.  (  A  l’autopsie ,  apoplexie  capillaire  et  ramollisse¬ 
ment  jaune.  ) 

Dans  les  cas  où  l’hémorrhagie  a  lieu  en  foyers,  les  symptômes 
ne  sont  pas  mieux  caractérisés,  comme  le  prouve  le  résumé 
d’une  observation  extraite  de  la  Clinique  des  hôpitauæ. 

Il  s’agit  d’une  fille  de  deux  ans,  d’une  santé  délicate,  qui 
est  prise  d’une  rougeole  suivie  de  dévoiement,  de  fièvre  et  d’as¬ 
soupissement,  et  de  quelques  convulsions. 

Dix-huit  jours  plus  tard  elle  entra  à  rhôpital,  et  l’on  constata 
des  convulsions ,  surtout  dans  les  globes  oculaires  et  les  extré¬ 
mités  supérieures;  l’extrémité  inférieure  droite  est  immobile, 
la  pupille  gauche  dilatée  ;  quelques  heures  plus  tard  elle  meurt. 
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A  l’autopsie,  hémorrhagie  dans  la  couche  optique  et  le  corps 
strié. 

Enfin,  dans  une  observation  recueillie  par  nous,  et  dont  voici 
l’abrégé  très  succinct,  on  nota  les  symptômes  suivants  : 

E  s’agit  d’une  jeune  fille  de  sept  ans  d’une  santé  délicate.  Atteinte  d’en¬ 
térite  avec  amaigrissement ,  elle  guérit  de  cette  affection  en  conservant  de 
temps  à  autre  de  la  céphalalgie.  Elle  est  prise  subitement  de  symptômes 
cérébraux  graves  :  céphalalgie ,  mouvements  convulsifs ,  perte  de  connais¬ 
sance  ,  délire ,  accompagnés  de  vomissements  et  de  constipation.  Nous  con¬ 
statâmes  ,  le  cinquième  jour ,  une  perte  de  connaissance  presque  complète 
avec  strabisme  convergent,  sans  paralysie  ni  contracture.  Au  bout  de  quinze 
jours ,  les  symptômes  cérébraux ,  qui  avaient  diminué  progressivement , 
étaient  presque  entièrement  dissipés ,  lorsque ,  le  seizième  jour  de  la  ma¬ 
ladie  ,  la  céphalalgie  reparut  subitement ,  accompagnée  de  strabisme  et 
d’une  légère  déviation  de  la  face  à  gauche,  l’intelligence  étant  intacte. 
Le  vingt-septième  jour ,  il  y  eut  quelques  mouvements  Convulsifs  dans  le 
globe  oculaire  droit ,  avec  résolution  et  paralysie  du  bras.  Les  jours  sui¬ 
vants  ,  la  paralysie  alla  progressivement  en  diminuant  ;  mais  le  trente- qua¬ 
trième  jour ,  il  y  eut  un  peu  de  contracture  des  extrémités  supérieures  ; 
elle  se  renouvela  le  quarante-troisième.  Depuis  lors,  la  maladie  alla  toujours 
en  s’aggravant;  le  pouls  s’accéléra;  la  respiration  devint  inégale  ;  les  pu¬ 
pilles  étaient  dilatées  ;  la  paralysie  avait  reparu  ;  la  tête  était  renversée  en 
arrière  avec  roideur.  Le  quarante-huitième  jour  elle  mourut.  A  l’autopsie, 
il  y  avait  un  vaste  foyer  apoplectique  dans  la  couche  optique  gauche.  (  Voy . 
pag.  51.) 

Art.  VS.  —  Hémorrhagies  ventriculaires. 

Dans  les  différents  exemples  d’apoplexie  capillaire  ou  en 
foyer  dont  nous  venons  de  parler,  le  sang  occupait  l’épaisseur 
de  la  pulpe  cérébrale.  On  trouve  dans  le  Journal  de  Médecine 
et  Chirurgie  d'Edimbourg ,  octobre  1831,  un  exemple  fort  cu¬ 
rieux  d’hémorrhagie  dans  la  cavité  des  ventricules. 

La  dure-mère  et  la  pie-mère  étaient  saines  ;  les  deux  ventricules  latéraux 
renfermaient  un  caillot  sanguin,  et  étaient  distendus  par  de  la  sérosité  rou¬ 
geâtre.  Du  sang  caillé  était  contenu  dans  toutes  les  autres  cavités,  répandu 
en  quantité  considérable  à  la  base  du  crâne  ;  il  distendait  la  gaine  de  la 
moelle  jusqu’auprès  de  son  extrémité  inférieure.  Le  tissu  du  cerveau  et  de 
la  moelle  parurent  sains. 

Le  garçon  de  neuf  ans  qui  fait  le  sujet  de  cette  observation  fut  pris  de 
céphalalgie  au  milieu  de  la  nuit.  Il  eut  alors  une  espèce  de  convulsion  lé¬ 
gère,  et  vomit  abondamment.  Le  lendemain,  persistance  de  la  céphalalgie  ; 
vomissements  fréquents  ;  constipation.  Le  huitième  jour,  état  presque  par¬ 
fait,  mais  dans  l’après-midi ,  convulsions.  Le  soir ,  céphalalgie  frontale; 
pouls  à  64.  Il  y  eut  un  peu  d’amélioration  sous  l’influence  des  réfrigérants, 
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des  purgatifs  et  d’un  vésicatoire  ;  mais  le  pouls  resta  lent  ;  il  y  eut  de  la 
tendance  à  l’assoupissement  et  une  constipation  opiniâtre.  Le  11  au  matin, 
légère  convulsion,  suivie  d’une  seconde  très  violente,  qui  dura  sans  rémis¬ 
sion  pendant  plusieurs  heures.  Pendant  cette  attaque ,  le  bras  et  la  jambe 
gauche  étaient  dans  une  agitation  presque  continuelle  ;  le  côté  droit  n’é¬ 
prouvait  des  mouvements  semblables  que  de  loin  en  loin  ;  le  visage  offrait 
une  expression  de  satisfaction.  Le  petit  malade  était  continuellement  mâ¬ 
chant,  ou  suçant,  ou  léchant  ses  lèvres.  Après  la  cessation  des  mouvements 
violents  ,  les  doigts  restèrent  contractés  pendant  quelque  temps.  Dans  la 
soirée,  le  malade  revint  presque  complètement  à  lui;  pouls  à  130.  Le  17'jour, 
coma  profond  ;  diarrhée.  Mort  après  plusieurs  heures  de  convulsions. 

L’hémorrhagie  ventriculaire  est  peut-être  dans  certains  cas  le  point  de 
départ  d’une  hydrocéphalie  chronique.  ( Voy .  1. 1 ,  p.  813.) 

Art.  VII.  — d’ormes  des  hémorrhagies  encéphaliques.  —  Diagnostic. 

Nous  avons  dû  étudier  à  partl’anatomie  pathologique  etles  sym¬ 
ptômes  de  toutes  les  espèces  d’hémorrhagies  encéphaliques, 
afin  de  mettre  sous  les  yeux  du  lecteur  les  différents  aspects  sous 
lesquels  se  montre  chacune  des  variétés  de  la  maladie.  Nous 
avons  fait  voir  que  l’hémorrhagie  était  primitive,  aiguë  ou  chro¬ 
nique-,  secondaire  aiguë  ou  cachectique;  ou  latente.  Le  manque 
de  faits  ne  nous  permettant  pas  de  présenter  un  tableau  complet 
de  chacune  de  ces  formes ,  nous  allons ,  pour  jeter  un  peu  de 
jour  sur  le  diagnostic ,  grouper  ces  différentes  hémorrhagies 
d’après  leurs  analogies  symptomatiques ,  en  laissant  de  côté  la 
forme  anatomique. 

La  forme  primitive  aiguë  offre,  comme  nous  l’avons  vu  ,  dif¬ 
férents  types  qui  rapprochent  l’hémorrhagie  de  plusieurs  affec¬ 
tions  encéphaliques;  1°  tantôt  c’est  la  forme  convulsive  qui 
prédomine.  Dans  ce  cas  les  convulsions  sont  remarquables  par 
leur  répétition,  leur  intensité  ou  leur  durée,  constituant  le 
seul  phénomène  pathologique ,  ou  alternant  avec  quelques 
uns  des  symptômes  dont  nous  allons  parler  tout-à-l’heure  ; 
2°  tantôt  la  maladie  offre  des  symptômes  qui  ont  quelque  ana¬ 
logie  avec  ceux  de  l’inflammation  des  méninges  et  du  cerveau. 
On  observe  alors  une  vive  céphalalgie,  du  délire,  différents 
troubles  de  la  motilité  ou  des  organes  des  sens,  tels  que  de  la 
contracture,  des  soubresauts  des  tendons,  du  strabisme,  de  là 
dilatation  des  pupilles,  accompagnés  quelquefois  de  constipation 
et  de  vomissements.  Ces  phénomènes  se  succèdent  d’une  ma¬ 
nière  très  irrégulière,  étant  quelquefois  d’une  très  courte  du¬ 
rée,  d’autres  fois  beaucoup  plus  prolongés;  3°  enfin,  dans  des 
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cas  beaucoup  plus  rares,  on  observe  la  forme  paralytique  et 
une  véritable  hémiplégie. 

La  forme  primitive  chronique  appartient  exclusivement  aux 
épanchements  arachnoïdiens,  et  offre  les  symptômes  de  l’hy¬ 
drocéphalie.  D’après  nos  observations,  elle  est  toujours  primi¬ 
tivement  chronique.  Nous  nous  sommes  demandé  si  elle  ne 
pouvait  pas  succéder  à  la  forme  aiguë.  Nous  n’en  avons  pas 
d’exemple-,  M.  Legendre,  comme  nous  l’avons  dit,  en  a  observé 
plusieurs. 

La  forme  secondaire  aiguë  peut  offrir  aussi  les  trois  types  de 
la  forme  primitive  :  convulsive,  inflammatoire,  paralytique. 

La  forme  cachectique  est  le  plus  souvent  tout-à-fait  latente, 
ou  bien  la  mort  est  subite,  et  la  maladie  se  rapproche  alors  des 
apoplexies  séreuses  dont  nous  avons  parlé  ailleurs. 

Ce  résumé  succinct  fait  voir  qu’il  est  d’une  extrême  difficulté 
de  distinguer  les  hémorrhagies  encéphaliques  les  unes  des  au¬ 
tres.  Remarquons  toutefois  que  la  forme  convulsive  paraît  plus 
spéciale  aux  apoplexies  méningées  ,  et  la  forme  inflammatoire 
aux  hémorrhagies  de  la  pulpe  cérébrale  elle-même. 

Le  diagnostic  des  apoplexies  encéphaliques  et  des  autres  af¬ 
fections  cérébrales  n’est  pas  moins  difficile.  Ainsi  la  forme  con¬ 
vulsive  pourra  être  surtout  confondue  avec  les  convulsions 
essentielles  et  les  tubercules  cérébraux  -,  la  forme  inflamma¬ 
toire  avec  certains  cas  de  ramollissement  cérébral  et  d’en¬ 
céphalite  ou  même  de  méningite  ;  la  forme  paralytique  avec  les 
ramollissements  secondaires  ;  la  forme  chronique  hydrocépha¬ 
lique  avec  les  hydrocéphalies  ventriculaires.  La  forme  cachec¬ 
tique  offre,  comme  nous  l’avons  déjà  dit,  une  grande  analogie 
avec  les  apoplexies  séreuses. 

Nous  avons  déjà  parlé  du  diagnostic  différentiel  de  l’apo- 
p:exie  chronique,  nous  y  reviendrons  encore  dans  le  chapitre 
des  Turbercules  cérébraux.  Quant  à  celui  des  autres  formes, 
nous  renvoyons  la  discussion  aux  chapitres  des  Tubercules  cé¬ 
rébraux  et  des  Convulsions  essentielles. 

Art.  VIII.  —  Causes  des  hémorrhagies  encéphaliques. 

Maladies  antérieures .  —  Nous  avons  démontré  précédem¬ 
ment  que  les  hémorrhagies  encéphaliques  pouvaient  être  primi¬ 
tives  ou  secondaires ,  mais  que  la  première  forme  était  beau¬ 
coup  plus  rare  que  la  seconde.  Dans  un  exemple  d’apoplexie 
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méningée  accompagnée  de  convulsions,  que  nous  avons  cité 
plus  haut  (p.  42) ,  on  pourrait  se  demander  si  les  convulsions 
n’ont  pas  existé  primitivement,  et  si  ce  n’est  pas  à  la  suite  de  la 
congestion  céphalique  qu’elles  entraînent  que  s’est  formé  l’é¬ 
panchement  sanguin  ;  de  cette  sorte ,  il  aurait  été  secondaire. 
Aucune  preuve  positive  ne  peut  venir  à  l’appui  de  l’une  ou  de 
l’autre  manière  devoir  :  nous  remarquerons  seulement  qu’il  est 
extrêmement  rare  de  rencontrer  chez  les  enfants  des  exem¬ 
ples  de  convulsions  primitives  se  répétant  un  grand  nombre 
de  jours  de  suite sans  qu’on  en  trouve  la  cause ,  soit  dans  une 
maladie  antérieure  de  l’encéphale,  soit  ailleurs  que  dans  cette 
cavité. 

Chez  quelques  enfants,  la  maiadie  dépend  évidemment  du 
traitement  intempestif  et  mai  entendu  des  affections  chroniques 
du  cuir  chevu ,  comme  on  pourra  s’en  assurer  par  l’exemple 
suivant  : 

Dagonnier,  garçon ,  âgé  de  quatorze  mois ,  rachitique  peu  avancé ,  avait 
un  impétigo  abondant  sur  la  tête ,  mais  était  fort  bien  portant  lorsque  l’é¬ 
ruption  disparut ,  au  dire  de  la  mère,  instantanément ,  à  la  suite  d’un  trai¬ 
tement  fait  ad  hoc.  Depuis  ce  moment,  l’enfant  perd  l’appétit,  porte  con¬ 
stamment  la  main  à  sa  tête ,  qui  prend  un  volume  considérable.  Les 
symptômes  s’accroissent  peu  à  peu  ;  à  l’hôpital,  il  se  présente  sous  l’aspect 
d’un  hydrocéphale  chronique  avec  dévoiement.  Il  meurt  au  bout  de  trois 
mois,  et  nous  constatons  un  énorme  épanchement  séro-sanguinolent  et  des 
fausses  membranes  sanguines  dans  la  cavité  arachnoïdienne. 

Dans  une  des  observations  deM.  Tonnelé,  la  maladie  a  aussi 
pris  naissance  peu  après  la  disparition  d’une  éruption  du  cuir 
chevelu;  ajoutons  encore  que  nous  avons  cité  ailleurs  (voyez 
Méningite,  tom.  I,  p.  630  et  636)  l’observation  d'un  enfant  at¬ 
teint  à  la  fois  de  phlegmasie  cérébrale  et  d’hémorrhagie  arach¬ 
noïdienne  dont  la  maladie  s’était  évidemment  développée  à  la 
suite  de  l’application  de  cataplasmes  destinés  à  faire  tomber  les 
croûtes  d’un  favus. 

Il  reste  donc  hors  de  doute  qu’une  des  causes  de  la  maladie 
qui  nous  occupe  aussi  bien  que  de  la  méningite ,  est  le  traite¬ 
ment  mal  entendu  des  maladies  du  cuir  chevelu,  qui  a  quelque¬ 
fois  pour  résultat  de  produire  une  vive  congestion  encéphalique. 

Arrêt  de  la  circulation.  — Parmi  les  circonstances  qui  coïn¬ 
cident  avec  les  hémorrhagies  encéphaliques  et  qui  peuvent  en 
être  regardées  comme  la  cause,  la  plus  fréquente  est,  sans  con¬ 
tredit  ,  une  compression  sur  un  point  quelconque  du  système 
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circulatoire  et  surtout  de  la  circulation  veineuse  sus-diaphrag¬ 
matique.  On  comprend  parfaitement  cette  action,  qui  a  pour  but 
le  ralentissement  du  cours  du  sang  dans  les  sinus  de  la  dure- 
mère,  et  par  suite  la  tendance  à  un  épanchement  dans  la  grande 
cavité  arachnoïdienne,  dans  le  tissu  de  la  pie-mère  ou  dans  la 
substance  cérébrale. 

Ce  ralentissement  de  la  circulation  peut  même  aller  jusqu’à 
déterminer  la  coagulation  du  sang  dans  les  veines  et  les  sinus 
cérébraux;  ce  fait  n’avait  pas  échappé  à  la  sagacité  de  M.  le 
docteur  Tonnelé.  Ce  médecin  ,  comme  nous  avons  eu  occasion 
de  le  dire,  a  rapporté  des  exemples  d’épanchement  sanguin 
dans  la  grande  cavité  et  dans  la  pie-mère  résultant  de  la  cause 
dont  nous  parlons  ici.  Il  a  cité  aussi  un  fait  dans  lequel  une  hé¬ 
morrhagie,  située  au  centre  d’un  hémisphère,  reconnaissait 
pour  cause  la  coagulation  du  sang  dans  les  sinus  et  dans  les 
veines  qui  aboutissaient  au  point  au  niveau  duquel  le  sang 
était  épanché.  Nous  avons  vu  dans  une  observation  commu¬ 
niquée  par  MM.  Lombard  et  Panchaud,  et  dans  une  autre  rap¬ 
portée  parle  docteur  Guibert,  que  les  sinus  étaient  distendus 
par  des  concrétions  sanguines  solides. 

Dans  le  fait  publié  par  M.  Taupin ,  les  sinus  contenaient 
des  caillots  purulents;  il  en  était  de  même  dans  une  de  nos 
observations  d’apoplexie  capillaire  et  d’apoplexie  en  foyer 
réunies. 

Enfin,  dans  la  plupart  des  cas  où  nous  avons  constaté  un  ar¬ 
rêt  possible  de  la  circulation  cérébrale ,  mais  non  dans  tous , 
l’hémorrhagie  céphalique  s’accompagnait  soit  de  coagulation 
du  sang  dans  les  sinus,  soit  d’une  quantité  notable  de  sang  li¬ 
quide. 

Nos  observations  démontrent,  et  les  faits  publiés  par  M.  Ton¬ 
nelé  viennent  à  l’appui,  que  l’obstacle  à  la  circulation  cérébrale 
existe  dans  le  cerveau  ou  loin  de  sa  boîte  osseuse. 

Les  obstacles  à  l’intérieur  de  la  cavité  sont: 

1°  Une  inflammation  des  sinus  de  la  dure-mère  qui  détermine 
eodem  loco  l’arrêt  de  la  circulation; 

2°  Le  développement  d’une  tumeur ,  et  particulièrement  des 
tubercules.  Nous  en  avons  des  exemples,  et  peut-être  pourrait-on 
leur  rapporter  une  observation  que  nous  avons  déjà  citée  (  voy  • 
p.  51),  et  dans  laquelle  une  tumeur  de  la  couche  optique  avait 
peut-être  gêné  la  circulation  des  veines  cérébrales. 

Les  obstacles  situés  à  l’extérieur  de  la  boîte  crânienne  sont  : 
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1  °  La  compression  de  la  veine  cave  supérieure  par  les  ganglions 
bronchiques  devenus  volumineux  et  tuberculeux.  La  position  de 
ces  ganglions  est  effectivement  des  plus  favorables  pour  pro¬ 
duire  cet  effet.  En  contact  avec  le  tronc  unique  qui  ramène  le 
sang  de  la  tête  au  eqeur,  s’ils  se  développent ,  ils  le  compriment 
entre  eux  et  les  os,  et  sont  ainsi  le  point  de  départ  de  phénomènes 
que  nous  étudierons  plus  au  long  dans  une  autre  partie  de  cet 
ouvrage,  et  parmi  lesquels  il  faut  compter  les  hémorrhagies  cé¬ 
phaliques.  Celte  cause  est  si  véritable  que  nous  la  rencontrons 
huit  fois  sur  les  vingt-six  cas  d’apoplexie  céphalique  que  nous 
possédons  (l).  En  outre,  cet  effet  ne  s’est  produit  que  lorsque 
les  ganglions  étaient  développés  soit  du  côté  droit  seulement, 
soit  des  deux  côtés  à  la  fois,  jamais  du  côté  gauche  seulement. 
Tout  le  monde  sait  que  c’est  le  côté  droit  de  la  colonne  verté¬ 
brale  que  longe  la  veine  cave  supérieure. 

Par  une  coïncidence  remarquable,  mais  que  nous  ne  saurions 
encore  considérer  comme  une  règle  générale ,  cette  cause  nous 
a  paru  produire  plus  facilement  l’hémorrhagie  arachnoïdienne 
que  l’hémorrhagie  cérébrale  :  ainsi,  sept  fois  sur  dix-sepl,  nous 
l’avons  constatée  pour  la  première,  et  seulement  une  fois  sur 
huit  pour  la  seconde. 

2°  Le  rachitisme.  —  Nous  avons  dit  ailleurs  que  le  rachitisme 
de  la  poitrine,  arrivé  à  un  certain  degré,  avait  pour  effet  de gêner 
la  circulation  des  parties  supérieures  et  de  déterminer  un  as¬ 
pect  violacé  delà  face.  Il  n’est  donc  pas  étonnant  que  cette  ac¬ 
tion  se  porte,  comme  la  précédente ,  jusque  sur  la  circulation 
cérébrale.  Cette  cause  cependant  n’a  sans  doute  pas  une  effica¬ 
cité  bien  grande;  en  effet,  quatre  de  nos  malades  nous  ont  pré¬ 
senté  cette  déformation  thoracique,  et  chez  tous  d’autres  causes 
pouvaient  expliquer  aussi  la  production  de  l’hémorrhagie. 

3°  Un  obstacle  dans  la  circulation  abdominale.  Il  semble  d’a¬ 
bord  assez  singulier  qu’une  pareille  cause  puisse  déterminer  une 
hémorrhagie  cérébrale  ;  Cependant  nous  ne  saurions  nier  son 
influence  en  voyant  que  six  malades  sur  vingt-six  avaient  une 
hypertrophie  de  la  rate  ou  du  foie.  Il  est  bien  entendu  que  nous 
ne  comprenons  dans  ce  nombre  que  des  malades  qui  n’avaient 
pas  d’autre  cause  appréciable  d’hémorrhagie  cérébrale,  et  que 

(i)  Nous  ne  tenons  compte  ici  que  des  faits  recueillis  par  nous-mêmes , 
1  influence  des  causes  que  nous  invoquons  n’ayant  pas  été  suffisamment 
indiquée  dans  ceux  que  nous  avons  empruntés  aux  auteurs. 
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nous  ne  comptons  pas  ceux  qui  avaient  une  hypertrophie  de  la 
rate  en  même  temps  qu’un  développement  anormal  des  gan¬ 
glions  ou  toute  autre  tumeur  supérieure.  Pour  comprendre  l’ac¬ 
tion  de  cette  cause,  il  faut  supposer  que  l’obstacle  agit  surtout 
sur  la  circulation  artérielle,  et  que  l’aorte  comprimée  à  sa  partie 
inférieure  projette  plus  de  sang  dans  les  parties  supérieures. 
De  cette  manière  l’épanchement  cérébral  serait  actif  en  quelque 
sorte  et  dépendrait  d’une  circulation  artérielle  trop  abondante, 
tandis  que ,  dans  la  compression  par  les  obstacles  plus  haut  si¬ 
tués,  l’épanchement  serait  passif  et  arriverait  par  stase  veineuse. 

Toutefois  nous  ne  présentons  ces  considérations  qu’avec  ré¬ 
serve,  parce  que  nous  n’avons  de  preuves  en  faveur  de  cette 
cause  que  le  fait  de  la  coïncidence  de  la  tumeur  et  de  la  lésion 
cérébrale,  et  d’autre  part  les  théories  se  plient  si  facilement 
à  l’explication  des  faits  que  nous  n’attachons  aucune  impor¬ 
tance  à  celle  que  nous  donnons  et  dont  l’exactitude  n’est  rien 
moins  que  démontrée. 

Réelle  ou  imaginaire,  cette  compression,  comme  celle  pro¬ 
duite  par  les  ganglions  bronchiques  ,  s’est  rencontrée  bien  plus 
souvent  avec  les  hémorrhagies  méningées  qu’avec  les  céré¬ 
brales,  c’est-à-dire  cinq  fois  sur  dix-huit  dans  les  uns  (1) ,  une 
fois  sur  huit  dans  les  autres. 

Il  ne  faut  pas  oublier  cependant  que  toutes  ces  causes  de 
compression  peuvent  produire  un  épanchement  séreux  tout 
aussi  bien  qu’une  effusion  sanguine,  fait  qui  nous  explique  la 
coïncidence  de  l’hémorrhagie  avec  l’infiltration  sous-arach¬ 
noïdienne  et  l’épanchement  séreux  ventriculaire. 

Enfin ,  remarquons  encore  que  si  cés  différents  obstacles  au 
cours  du  sang  ont  eu  quelque  influence  sur  la  production  de 
l’hémorrhagie,  l’action  qu’ils  ont  exercée  a  été  lente  et  gra¬ 
duelle-,  que  par  conséquent  l’épanchement  sanguin  n’a  proba¬ 
blement  pas  été  subit.  Cette  marche  de  la  lésion  peut,  jusqu’à 
un  certain  point,  rendre  eompte  de  l’absence  de  symptômes 
cérébraux  :  tout  le  monde  sait,  en  effet,  que  les  altérations 
qui  se  développent  avec  lenteur  n’occasionnent  pas  les  mêmes 
accidents  que  dans  les  cas  où  elles  surviennent  d’une  manière 
instantanée. 

Cette  règle  générale  se  trouve  justifiée  dans  le  cas  actuel  par 

(i)  Ici  nous  réunissons  aux  hémorrhagies  de  l’arachnoïde  le  seul  fait  que 
nous  possédions  d'hémorrhagie  entre  la  dure-mère  et  le  crâne. 
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ce  fait,  que  chez  ceux  de  nos  malades  qui  nous  ont  présenté  des 
symptômes,  la  maladie  ne  reconnaissait  pas  pour  point  de  dé¬ 
part  une  compression  vasculaire* 

Une  dernière  cause  dont  nous  avons  souvent  invoqué,  et  dont 
nous  invoquerons  eneore  l’influence  \  domine  toutes  celles  que 
nous  venons  de  passer  en  revue  ;  nous  voulons  parler  de  l’état 
cachectique  auquel  les  enfants  sont  réduits  par  des  maladies 
antérieures.  Ces  affections,  quelle  que  soit  leur  nature,  ont  eu 
pour  effet  l’appauvrissement  du  sang,  la  perte  de  sa  plasticité; 
ce  liquide  a  ainsi  acquis  une  grande  tendance  à  s’épancher  à  la 
surface  de  toutes  les  membranes  sous  l’influencé  de  la  cause  la 
plus  légère. 

Les  maladies  qui  déterminent  l’état  cachectique  dont  nous 
venons  de  parler  sont  nombreuses. 

Chez  quelques  enfants  ,  la  constitution  est  détériorée  par 
une  diarrhée  chronique  ou  par  toute  autre  maladie  :  telle  est, 
par  exemple ,  une  fièvre  intermittente  qui  aura  déterminé  l’hy¬ 
pertrophie  de  la  rate. 

La  plus  fréquente  et  là  plus  terrible  de  toutes  ces  ca¬ 
chexies  est  certainement  la  tuberculisation.  Plusieurs  enfants 
étaient  tuberculeux  à  un  degré  plus  ou  moins  avancé;  mais  ici 
encore  les  épanchements  arachnoïdiens  nous  ont  offert  une 
différence  remarquable  avec  les  épanchements  cérébraux.  Nous 
avons  vu  les  hémorrhagies  méningées  coïncider  avec  une  com¬ 
pression  vasculaire ,  nous  les  voyons  en  outre  ici  coïncider  avec 
des  tuberculisations  chroniques.  Les  hémorrhagies  cérébrales  se 
produisent  rarement  sous  l’influence  de  ces  compressions  vas¬ 
culaires;  ici  elles  coïncident  avec  des  tuberculisations  aiguës. 
Ainsi,  sur  les  huit  cas  d’hémorrhagie  cérébrale  que  nous  pos¬ 
sédons,  quatre  accompagnaïént  une  tuberculisation  aiguë  plus 
ou  moins  générale;  sur  ces  quatre  tuberculisations,  deux 
avaient  revêtu  la  forme  typhoïde,  deux  étaient  des  ménin¬ 
gites. 

Si  nous  résumons  cette  étude  des  causes  des  épanchements 
sanguins  céphaliques ,  nous  voyons  qu’ils  résultent  : 

1°  De  traitements  intempestifs  des  maladies  du  cuir  chevelu  ; 

2°  De  maladies  des  sinus  de  la  dure-mère  ; 

3°  De  compression  de  la  veine  cave  supérieure  par  les  gan¬ 
glions  bronchiques  ; 

4°  De  compressions  vasculaires  par  l’hypertrophie  des  organes 
abdominaux  ; 
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5°  De  cachexie  et  d’affaiblissement  général ,  liés  d’ordinaire 
à  la  tuberculisation.  Du  reste,  cette  cause  se  joint  d’habitude 
aux  autres  ;  mais  elle  suffit  aussi  par  elle-même  à  produire  la 
maladie  ; 

6\  Enfin,  quelquefois  l’hémorrhagie  est  primitive,  et  ne  dé¬ 
pend  d’aucune  maladie  antérieure  ; 

7°  Terminons  par  quelques  mots  sur  l’âge  et  le  sexe.  Les 
hémorrhagies  méningées  dominent  dans  le  plus  jeune  âge ,  et 
surtout  d’un  à  deux  ans  et  demi ,  tandis  que  les  apoplexies  cé¬ 
rébrales  et  ventriculaires  sont  rares  à  cette  époque  de  la  vie ,  et 
sont  plus  fréquentes  à  un  âge  plus  avancé. 

Le  sexe  ne  nous  paraît  pas  avoir  une  influence  bien  marquée 
sur  la  production  des  hémorrhagies  cérébrales  ou  méningées  (l). 

Art.  IX.  —  Pronostic. 

Le  pronostic  des  hémorrhagies  encéphaliques  est  d’une  ex¬ 
trême  gravité. 

Lorsque  la  maladie  est  primitive,  la  mort  en  est  la  consé¬ 
quence  presque  nécessaire.  On  a  pu  voir  que  dans  ce  chapitre 
nous  n’avons  malheureusement  eu  que  des  cas  mortels  à  enre¬ 
gistrer  ,  et  que  le  seul  fait  intitulé  guérison  n’est  nullement 
un  exemple  authentique  d’hémorrhagie  cérébrale.  Ce  funeste 
résultat  n’est-il  qu’une  coïncidence  malheureuse?  dépend-il 
de  ce  que  dans  la  plupart  des  cas  que  nous  avons  consultés  la 
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thérapeutique  a  été  nulle  et  insuffisante?  Nous  voudrions  le 
croire. 

Quand  l’hémorrhagie  est  secondaire  aiguë,  le  pronostic  est 
plus  grave  encore ,  parce  qu’on  a  peu  d’espoir  qu’une  thérapeu¬ 
tique  mieux  appliquée  soit  suivie  de  succès.  La  débilitation 
générale  rendra  la  terminaison  fâcheuse  encore  plus  rapide. 

L’hémorrhagie  que  nous  appelons  chronique ,  et  qui  s’ac¬ 
compagne  d’augmentation  de  volume  de  la  tête,  est  peut-être 
moins  fâcheuse  que  la  précédente;  il  est  possible,  en  effet,  que 
plusieurs  guérisons  de  prétendues  hydrocéphalies  puissent  lui 
être  attribuées.  11  nous  semble  d’ailleurs  qu’elle  n’est  pas  au- 
dessus  des  ressources  d’une  médication  sagement  dirigée. 

Les  hémorrhagies  cachectiques  sont  moins  graves  par  elles- 
mêmes  que  par  les  causes  sous  l'influence  desquelles  elles  se 
produisent.  En  effet,  sous  cette  forme,  l’épanchement  est 
quelquefois  peu  abondant  ;  réduit  à  quelques  petits  caillots,  à  un 
semis  apoplectique,  ou  à  un  foyer  très  limité,  il  ne  peut  avoir 
gravement  compromis  la  vie,  d’autant  que  d’ordinaire  il  ne 
donne  naissance  à  aucun  symptôme  grave. 

Art.  2L.  —  Traitement. 

Tout  ce  que  nous  avons  dit  jusqu’ici  prouve  évidemment  com¬ 
bien  les  ressources  de  la  thérapeutique  sont  inefficaces  pour 
arrêter  ou  guérir  les  hémorrhagies  encéphaliques.  La  base  de 
tout  traitement,  le  diagnostic,  nous  fait  ici  défaut,  A  supposer 
que  la  nature  même  delà  maladie  fut  connue,  dans  bien  des  cas 
les  indications  que  le  praticien  doit  se  proposer  de  remplir  vien¬ 
draient  échouer  devant  l’impossibilité  d’y  satisfaire ,  l’étude  des 
causes  ne  l’a  que  trop  prouvé.  Cherchons  cependant  à  établir 
quelques  règles. 

A.  L’hémorrhagie  méningée  ou  cérébrale  est  primitive  aiguë, 
et  se  manifeste  sous  forme  convulsive ,  ou  sous  forme  d’in¬ 
flammation  méningée.  En  un  mot ,  la  maladie  se  présente  sous 
un  type  analogue  à  celui  dont  nous  avons  cité  des  exem¬ 
ples  (  pages  42-52-56).  Le  raisonnement  indique  qu’en  cas  pa¬ 
reil  il  faut  s’opposer  à  l’augmentation  de  l’hémorrhagie , 
favoriser  la  résorption  du  sang  épanché.  1°  On  atteindra  le 
premier  but  au  moyen  des  émissions  sanguines  et  de  tout  l’ap¬ 
pareil  antiphlogistique  local  dont  nous  avons  plus  amplement 
traité  ailleurs.  Si  l’âge  de  l’enfant  le  permet,  on  pratiquera  une 
ih  5 
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saignée  générale,  ou  l’on  posera  à  l’anus  un  nombre  de  sang¬ 
sues  proportionné  à  la  force  de  l’enfant.  La  tête  sera  rasée , 
et  des  topiques  froids  seront  appliqués  sur  le  front  et  le  cuir 
chevelu. 

2°  Les  révulsifs  intestinaux  seront  particulièrement  indiqués: 
on  donnera  le  calomel  à  dose  purgative;  si  la  contraction  des 
mâchoires  empêchait  de  le  faire  avaler,  on  le  remplacerait  par 
des  lavements  purgatifs. 

3°  Les  pédiluves  chauds,  les  sinapismes,  les  vésicatoires, 
tous  les  excitants  cutanés  doivent  être  mis  en  réquisition,  afin 
de  favoriser  une  fluxion  sanguine  sur  les  extrémités  inférieures. 
Ici  encore  les  grandes  ventouses  du  docteur  Junod  pourront 
être  très  utiles. 

4°  Le  régime  sera  sévère,  et  le  malade  placé  à  l’abri  de  tout 
excitant  cérébral.  Si  l’on  était  assez  heureux  pour  voir  les  sym¬ 
ptômes  s’amender ,  nous  croyons  qu’il  serait  nécessaire ,  pour 
prévenir  de  nouvelles  hémorrhagies,  de  s’opposer  activement, 
par  un  traitement  tonique  convenable ,  à  la  débilitation  qui  suc¬ 
cède  d’ordinaire  à  une  thérapeutique  active.  En  même  temps 
on  tâcherait  de  favoriser  la  résorption  des  produits  épanchés  en 
joignant  les  altérants  aux  toniques. 

B.  Si  l’hémorrhagie  est  secondaire  aiguë,  et  que  l’enfant  ne 
soit  pas  très  débilité,  le  traitement  précédent  lui  sera  en  partie 
applicable  :  seulement  on  devra  plus  particulièrement  insister 
sur  l’emploi  des  purgatifs,  des  topiques  réfrigérants,  et  des  ré¬ 
vulsifs  cutanés. 

G.  Lorsque  la  maladie  est  chronique  et  occupe  la  grande  ca¬ 
vité  arachnoïdienne,  si,  d’après  rénsembledes  caractères  que 
nous  avons  énumérés  plus  haut,  on  a  pu  déterminer  sa  nature, 
la  première  indication  sera  de  favoriser  la  résorption  des  pro¬ 
duits  épanchés.  C’est  peut-être  dans  des  cas  analogues  que  le 
traitement  de  Goelis  a  été  suivi  de  succès.  Nous  pensons  donc 
que  l’on  devrait  commencer  par  le  mettre  en  usage  ;  puis,  si  au 
bout  de  quelque  temps  il  ne  réussissait  pas ,  il  faudrait  sans 
hésiter  recourir  à  la  ponction.  Si  nous  nous  sommes  montrés 
peu  partisans  de  cette  opération  chirurgicale  dans  l’hydrocéphale, 
acquise,  que  l’on  peut  soupçonner  être  le  résultat  d’une  tu¬ 
meur  cérébrale  ou  d’une  altération  profonde  de  l’encéphale , 
nous  pensons,  au  contraire,  qu’elle  ne  saurait  qu’être  avanta¬ 
geuse  dans  les  cas  d’hémorrhagie  arachnoïdienne.  Du  reste, 
après  s’être  assuré  du  siège  du  liquide,  il  serait  nécessaire , 
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nous  le  pensons,  de  procéder  promptement  à  l’opération ,  avant 
que  les  membranes  qui'suecèdent  à  la  transformation  des  caillots 
aient  acquis  un  grand  développement,  et  que  les  accidents  qui 
résultent  de  la  compression  n’aient  été  portés  très  loin.  Disons 
enfin  qu’il  serait  prudent  de  n’évacuer  le  liquide  que  partielle¬ 
ment  ,  afin  que  lés  os  eussent  le  temps  de  revenir  sur  eux- 
mêmes,  et  d’empêcher  ainsi  toute  tendance  au  vide. 

D.  Enfin,  si  l'hémorrhagie  est  cachectique,  l’obscurité  du 
diagnostic  sera  un  obstacle  à  tout  traitement.  Toutefois,  si  peu 
ou  pas  de  symptômes  annoncent  l’existence  de  la  maladie,  il 
est  un  bon  nombre  de  circonstances  qui  peuvent  faire  prévoir 
son  imminence  pu  sa  possibilité ,  et  qui  devront  engager  le  pra¬ 
ticien  à  diriger  le  traitement  dans  un  certain  sens. 

Ainsi ,  un  enfant  est-il  cachectique  et  épuisé ,  on  devra  éviter 
tout  ce  qui  peut  entraver  la  liberté  de  la  circulation  ,  et  déter¬ 
miner  un  flux  ou  une  stase  sanguine  vers  la  tête  :  tel  serait 
un  décubitus  trop  horizontal;  on  empêchera  les  enfants  de 
pepcher  la  tête  hors  du  lit  ,  ainsi  que  cela  leur  arrive  si  sou¬ 
vent  pendant  la  veille  comme  pendant  le  sommeil.  On  évitera 
aussi  de  leur  couvrir  trop  chaudement  la  tête;  on  enlèvera 
toute  ligature  autour  du  cou  ;  on  aura  soin  surtout  d’empêcher 
la  strangulation  exercée  par  les  bonnets  attachés  au  moyen 
de  rubans  au-dessous  du  menton.  Souvent,  pendant  le  som¬ 
meil  ,  les  enfants  rejettent  ces  bonnets  en  arrière,  et  le  ruban 
forme  alors  autour  du  cou  une  véritable  corde  d’étranglement. 

Si  l’obstacle  à  la  circulation  dépend  des  ganglions  bronchi¬ 
ques  ou  des  organes  abdominaux,  on  fera  des  efforts  pour 
guérir,  ou  au  moins  diminuer  cette  maladie  première;  et  le 
traitement  sera  celui  des -tubercules ,  de  la  fièvre  intermittente. 
On  cherchera  ën  outre  quelle  est  le  décubitus  dans  lequel  la 
circulation  est  le  moins  entravée;  on  en  jugera  par  la  dispa¬ 
rition  de  la  bouffissure,  par  la  diminution  de  la  teinte  violacée 
de  la  face ,  par  la  chute  du  nombre  des  mouvements  respira¬ 
toires,  parleur  tranquillité  plus  grande. 

Enfin,  et  à  moins  de  contre-indications  particulières,  on 
n’oubliera  pas  de  tonifier  le  petit  malade  par  tous  les  moyens 
possibles. 
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Tous  les  médecins  qui  ont  étudié  les  maladies  de  l’enfance  s’accordent 
à  dire  que  les  hémorrhagies  cérébrales  sont  très  rares  à  cette  époque  de  la 
vie,  tandis  que  d’autres  affirment  que  les  apoplexies  méningées  sont  fré¬ 
quentes.  Cette  opinion  est  jusqu’à  un  certain  point  exacte ,  les  hémorrha¬ 
gies  arachnoïdiennes  se  présentant  'plus  souvent  à  l’observation  que  les 
autres.  Ainsi,  pour  11e  nous  servir  que  des  faits  qui  nous  appartiennent, 
nous  avons  la  proportion  de  dix-sept  hémorrhagies  arachnoïdiennes  pour 
huit  hémorrhagies  cérébrales.  On  doit  être  étonné  que  ces  affections 
n’aient  pas  attiré  l’attention  des  observateurs.  Nous  n’avons,  en  effet,  trouvé 
dans  la  science  que  quelques  courtes  indications  sur  ce  sujet,  ou  quel¬ 
ques  observations  que  nous  avons  consignées  dans  notre  travail ,  mais  au¬ 
cune  monographie  ou  aucun  mémoire  un  peu  détaillé.  Le  manque  de 
description  générale  tient  peut-être  à  ce  que  plusieurs  auteurs  ont  con¬ 
fondu  certaines  formes  d’hémorrhagies  avec  d’autres  lésions  :  ainsi  on  a 
pris  les  fausses  membranes  sanguines  pour  des  produits  inflammatoires. 
Cette  erreur  a  évidemment  été  commise  par  Constant,  lorsqu’il  a  dit  {Gaz. 
mêd. ,  15  fév.  1834  )  :  «  ïl  importe  de  distinguer  l’hémorrhagie  des  centres 
nerveux  de  cette  affection  que  M.  Serres  a  décrite  sous  le  nom  d’apoplexie 
méningée ,  et  qui ,  suivant  nous,  n’est  qu’une  variété  de  la  méningite  ai¬ 
guë.  Cette  dernière  maladie  n’est  pas  très  rare  chez  les  enfants.  »  D’autres 
médecins ,  au  contraire ,  ont  confondu  la  forme  chronique  avec  l’arach- 
noïdite  chronique. 

M.  Andral  {Précis  d’anatom.  pathol.,  tom.  II,  pag.  761)  et  M.  Rochoux 
( Recherches  sur  l’apoplexie ,  pag.  419)  ont  rassemblé  la  plupart  des  obser¬ 
vations  connues  d’hémorrhagies  cérébrales  chez  les  enfants  ;  ils  n’en  ont 
tiré  aucune  conclusion  générale.  Cependant,  d’après  M.  Rochoux,  l’hémor¬ 
rhagie  à  cet  âge  serait  produite  par  une  altération  du  cerveau  différente 
de  celle  dont  elle  dépend  chez  les  adultes.  Ce  médecin  trouve  la  preuve 
de  son  assertion  dans  la  mort  rapide  des  enfants  qui  en  sont  atteints,  et 
dans  la  non-cicatrisation  des  foyers  sanguins. 

L’hémorrhagie  cérébrale  ou  méningée  peut  exister  chez  les  très  jeunes 
enfants.  On  trouve  dans  l’ouvrage  deM.  Yalleix  deux  observations  inté¬ 
ressantes  :  dans  l’une,  qui  appartient  à  M.  Vernois,  les  symptômes  de  l’a¬ 
poplexie  cérébrale  étaient  évidents  ;  dans  l’autre,  l’hémorrhagie  méningée 
ne  s’était  révélée  que  par  des  convulsions  répétées. 

A  la  fin  de  l’annce  1842,  nous  avons  publié  dans  la  Gazette  médicale  un 
mémoire  sur  les  hémorrhagies  céphaliques.  Le  chapitre  précédent  n’étant 
à  peu  prés  que  sa  reproduction ,  nous  n’avons  rien  à  dire  sur  cette  publi¬ 
cation.  A  la  même  époque,  notre  ami  M.  le  docteur  Legendre  imprimait 
dans  la  Revue  médicale  un  mémoire  sur  les  hémorrhagies  méningées.  Nous 
donnons  ici  l’analyse  de  ce  travail  intéressant,  qui,  différent  du  nôtre  sous 
quelques  points ,  s’en  rapproche  cependant  sous  le  plus  grand  nombre. 

Après  avoir  remarqué  que  le  sujet  qu’il  traite  est  encore  neuf,  M.  Le¬ 
gendre  distingue  dans  l’hémorrhagie  arachnoïdienne  deux  périodes*:  i’une 
aiguë,  pendant  laquelle  se  fait  l’exhalation  sanguine;  la  seconde  chroni- 
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que,  pendant  laquelle  un  travail  d’organisation  s’opère  autour  du  sang 
épanché ,  en  même  temps  que  la  tête  se  dilate. 

11  remarque  que  les  hémorrhagies  ont  toujours  lieu  par  exhalation  ,  ce 
qui  explique  pourquoi  la  mort  n’est  pas  très  rapide  ;  il  a  vu  cependant  l’hé¬ 
morrhagie  être  le  résultat  d’une  rupture  vasculaire,  et  il  conclut  des  exem¬ 
ples  qu’il  a  eus  sous  les  yeux ,  que  les  différences  qu’on  observe  chez  les 
enfants  et  chez  les  vieillards  ne  sont  pas  une  conséquence  de  l’âge ,  mais 
de  la  source  particulière  de  l’hémorrhagie. 

Après  ces  préliminaires ,  M.  Legendre  entre  dans  l’étude  anatomique , 
qui  ne  diffère  pas  sensiblement  de  la  nôtre  :  seulement  il  a  trouvé  que,  tou¬ 
jours  à  l’état  chronique,  et  souvent  à  l’état  aigu,  la  fausse  membrane  tapis¬ 
sait  à  la  fois  l’arachnoïde  viscérale  et  pariétale  :  il  en  a  conclu  qu’il  existait 
presque  toujours  dans  la  grande  cavité  arachnoïdienne  un  kyste  renfermant 
du  liquide ,  et  qu’ainsi  ce  liquide  n’était  pas  en  contact  avec  l’arachnoïde. 
Ici  nous  différons  d’opinion  avec  M.  Legendre:  à  l’état  aigu,  nous  avons 
vu  la  fausse  membrane  appliquée  sur  l’une  ou  l’autre  face  de  l’arachnoïde, 
mais  jamais  sur  les  deux  à  la  fois.  A  l’état  chronique ,  nous  avons  vu,  il  est 
vrai ,  le  dédoublement  de  la  fausse  membrane  et  le  kyste  qui  en  résulte  ; 
mais ,  ainsi  qu’on  pourra  le  constater  dans  l’observation  qui  va  suivre  ce 
travail ,  le  kyste  ne  contenait  qu’une  partie  de  la  sérosité ,  l’autre  portion 
du  liquide  étant  en  contact  avec  l’arachnoïde  elle-même.  Bien  plus,  dans 
un  autre  cas ,  nous  trouvâmes  sur  l’arachnoïde  viscérale  et  pariétale  des 
débris  de  caillots  et  de  fausses  membranes  adhérents  à  la  séreuse  en  quel¬ 
ques  points,  flottants  en  d’autres,  n’étant  pas  assez  étendus  pour  se  rejoin¬ 
dre  sur  les  parties  latérales ,  postérieures  et  antérieures  du  crâne  ;  en  sorte 
que  là  encore  le  liquide  était  en  quelques  points  en  contact  avec  l’arach¬ 
noïde  elle-même.  Nous  reconnaissons  du  reste  que  nous  avons  eu  le  tort 
de  ne  pas  indiquer  que  ces  kystes  pouvaient  être  complets  et  former  un  sac 
sans  ouverture. 

Il  est  possible  que  la  fausse  membrane  soit  plus  ou  moins  étendue ,  et 
forme  un  kyste  parfait  ou  imparfait ,  suivant  la  proportion  qui  existe  entre 
le  sérum  et  le  caillot  dans  le  liquide  primitivement  épanché. 

Nous  avons  cependant  de  la  peine  à  croire  ,  avec  M.  Legendre,  que  ce-: 
kystes  aient  une  tendance  naturelle  à  se  rapprocher,  à  se  souder,  et  par  là 
à  se  guérir.  Nous  croyons  que  si  cette  union  arrive,  elle  est  la  conséquence 
et  non  la  cause  de  la  guérison.  Nous  avons  vu,  en  effet,  un  épanchement 
de  sang  pur  liquide  dans  une  partie  .de  l’un  de  ces  kystes  ;  et  là  nous  avons 
eu  la  preuve  que  ces  membranes  peuvent  aussi  bien  être  le  siège  d’une 
nouvelle  hémorrhagie  que  le  point  de  départ  de  la  guérison. 

Après  l’étude  anatomique,  M.  Legendre  passe  à  l’étiologie  ;  il  insiste  sur¬ 
tout  sur  l’âge  des  enfants ,  et  sous  ce  rapport  nos  observations  concordent 
avec  les  siennes. 

Dans  la  symptomatologie ,  M.  Legendre  remarque  que  l’hémorrhagie 
méningée  à  la  période  aiguë  a  été  souvent  confondue  sous  le  nom  de  fiè¬ 
vre  cérébrale  et  d’hydrocéphale  aiguë. 

Pour  lui^  cette  affection  est  caractérisée  par  le  développement  d’un  état 
fébrile  qui  persiste  pendant  tout  son  cours ,  et  qui  s’accompagne  dès  le 
début  d’accidents  convulsifs  légers  vers  les  yeux ,  à  la  suite  desquels  reste 
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du  strabisme  :  il  y  a  peu  ou  pas  de  vomissements ,  pas  de  constipation. 
Bientôt  apparaissent  de  la  contracture  des  pieds  et  des  mains ,  et  des  accès 
convulsifs  cloniques  ou  toniques ,  qui  deviennent  plus  fréquents  et  plus 
violents  à  mesure  qu’on  approche  du  terme  fatal  ;  en  outre,  il  y  a  assdu- 
pissement ,  sensibilité  cutanée  un  peu  émoussée  dans  les  derniers  temps , 
mais  pas  de  symptômes  de  paralysie  ;  la  mort  est  toujours  hâtée  par  des 
complications ,  et  en  particulier  par  des  pneumonies  lobulaires. 

Après  ce  tableau,  M.  Legendre  trace  le  diagnostic  entré  l’hémorrhagie 
méningée  aiguë  et  la  méningite  tuberculeuse. 

Quant  à  l’hémorrhagie  méningée  chronique ,  il  pense  que  les  symptômes 
sont  à  peü  près  les  mêmes  que  dans  le  cas  d’hydrocéphalie  ventriculaire. 
Toutefois  il  note  que  le  plus  souvent  il  n’a  pas  observé  de  symptômes  de 
compression  du  côté  dü  système  musculaire.  Dans  les  cas  soumis  à  son 
observation,  l’intelligence  était  toujours  plus  altérée  que  le  mouvement.  La 
mort  est  survenue  le  plus  souvent  par  suite  de  Complications  thoraciques, 
êt  non  à  la  suite  d’accidents  cérébraui. 

M.  Legendre  termine  sdh  mémoire  par  quelques  considérations  théra¬ 
peutiques.  Dans  la  forme  aiguë,  il  conseille  les  sangsues  derrière  les 
oreilles,  lés  réfrigérants  sur  la  tête ,  les  cataplasmes  aux  pieds,  les  vésica¬ 
toires  ,  les  pUrgatits ,  lès  ventouses  du  docteur  Jünod.  Dans  la  forme  chro¬ 
nique,  il  conseille  lés  révulsifs  cutanés  sur  la  tête ,  la  salivation  ,  les  purga¬ 
tifs,  les  diurétiques ,  la  compression.  Enfin  il  parle  de  la  ponction ,  et  finit 
par  regarder  ce  moyen  comme  inutile  lé  plus  sotivèrit,  sinon  dangereux. 

Après  avoir  fait  l’analyse  de  ce  mémoire  intéressant,  et  avoir  critiqué 
quelques  unes  de  ses  parties ,  nous  aimons  cependant  à  lui  rendre  toute  la 
justice  qu’il  mérite,  en  même  temps  que  noiis  sommes  heureux  de  voir  que 
là  plupart  des  opinions  qu’il  renferme  sont  semblables  aux  nôtres  ;  car  il 
én  résulte  que  cés  deux  travaux  ,  faits  séparément  et  sè  contrôlant  l’un 
l’autre ,  doivent  représenter  ainsi  la  vérité. 

Observation.  —  Garçon  de  vingt-sept  mots»  —  Symptômes  d’hydrocé¬ 
phalie.  —  Rougeole.  —  Mort.  —  Ancien  épanchement  sanguin  dans  l’a¬ 
rachnoïde. 

Gauchot  (Jules  -  Daniel  ) ,  âgé  de  vingt  -  sept  mois ,  entré  lé  20  novem¬ 
bre  1837,  mort  le  28. 

Cet  enfant ,  venu  à  terme ,  peü  fort ,  niais  bien  portant  du  reste ,  fut  mis 
en  nourrice  peu  de  temps  après  sa  naissance.  Sa  mère  le  reprit  lorsqu’il 
avait  un  an,  et  ne  peut  pas  donner  de  détails  sur  ce  qui  s’est  passe  pendant 
ce  temps. 

Mais  à  cette  époque  il  faisait  des  dents,  était  brûlant  le  soir,  buvait 
beaucoup,  toussait  surtout  la  nuit,  n’avait  pas  de  couvulsions  ;  iî  n’avait  que 
deux  dents  ,  les  incisives  inférieures  ,  et  il  n’en  a  pas  fait  depuis.  Il  uè  se 
tenait  pas  sur  ses  jambes  ;  sa  tète,  assure  sa  mère,  n’ètait  pas  comparative¬ 
ment  plus  volumineuse  qu’au  moment  de  sa  naissance. 

Depuis  ce  temps  ,  il  a  toujours  un  peu  toussé ,  a  eu  le  dévoiement  de 
temps  à  autre  ;  la  fièvre  tous  les  soirs  ;  cependant  il  commençait  à  se  soute- 
mr  sur  ses  jambes. 

Depuis  trois  mois ,  sa  tête  a  grossi  beaucoup  ;  mais  peu  â  peu,  et  sans 
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symptômes  aigus  plus  violents  que  d’habitude  :  seulement  il  perdit  la  fa¬ 
culté  de  se  maintenir  debout. 

Depuis  huit  jours,  éruption  qui  a  commencé  à  se  sécher  la  veille  de  l’en¬ 
trée  ;  elle  s’est  accompagnée  de  fièvre,  de  soif,  de  toux,  de  perte  d’appétit, 
l’excrétion  des  urines  a  été  moindre. 

Au  moment  où  nous  voyons  cet  enfant,  le  21  novembre,  il  est  dans  l’état 
suivant  :  petit ,  peu  développé ,  il  a  l’air  d'avoir  quinze  ou  seize  mois  au 
plus.  Ses  membres  sont  assez  gras  ;  sa  tête  est  très  volumineuse.  Sa  peau 
fine  et  blanche  est  couverte  des  croûtes  éparses  d’une  varioloïde.  Il  est 
brûlant,  a  140 pulsations,  petites,  presque  insensibles.  Beaucoup  de  toux, 
pas  de  dévoiement.  Il  n’a  que  deux  dents,  et  parait  souffrir  des  gencives* 
qui  ne  sont  ni  grosses  ni  rouges.  Il  crie  sans  cesse. 

Sa  poitrine ,  bien  conformée ,  est  sonore  ;  il  y  a  du  râle  muqueux  très 
abondant  des  deux  «ôtés  en  arrière,  moindre  en  avant. 

Son  abdomen ,  peu  développé ,  est  souple ,  non  douloureux. 

Il  voit  ce  qui  est  autour  de  lui  ;  mais  il  regarde  fixement  et  d’une  façon 
singulière;  ses  pupilles  sont  largement  et  également  dilatées,  contractiles. 
Il  ne  peut  se  soutenir  sur  ses  jambes.  Il  n’y  a  pas  de  contracture. 

Le  front  est  bombé,  les  fosses  temporales  et  les  bosses  pariétales  très 
saillantes  ;  la  fontanelle  antérieure  très  largement  ouverte. 

Circonférence  la  plus  grande,  partant  de  la  bosse  occipitale  et 
passant  par  les  bosses  frontales,  un  peu  au-dessous  des  pariétales.  80‘ m,Bmm 

Diamètre  antéro-postérieur  de  la  racine  du  nez  à  la  protubé¬ 


rance  occipitale.  . . . 32om 

Diamètre  transversal  le  plus  large ,  distance  des  deux  bosses 

pariétales.  .  .  . . *  ; . 21«n 

Distance  comprise  entre  les  racines  des  deux  oreilles,  en  pas¬ 
sant  par  lés  bosses  pariétales . .  31cm 


Le  malade  resta  dans  cet  état  jusqu’au  27  novembre.  La  veille  cependant 
on  avait  remarqué  qu’il  était  très  pâle  et  considérablement  oppressé. 

Le  27 ,  agitation ,  chaleur  de  la  peau ,  qui  présente  sur  le  ventre  et  les 
cuisses  une  éruption  pâle  de  rougeole.  180  à  154  pulsations,  petites.  Op¬ 
pression  ,  dilatation  des  ailes  du  nez  ;  60  inspirations.  Toujours  du  râle 
muqueux  comme  au  dernier  examen.  Le  nez  est  eroûteux  ét  rempli  de 
mucus.  Les  lèvres  sont  sèches  et  croûteuses ,  les  yeux  eroûteux  et  collés  le 
malin.  La  langue  est  rouge  à  la  pointe,  un  peu  blanche  à  la  base,  Pas  de 
dévoiement. 

28.  Il  a  cessé  de  crier  ;  mais  il  paraît  très  agité.  Ses  pupilles  sont  égaler 
ment ,  mais  peu  dilatées  ;  il  voit  assez  bien  *  et  fait  sans  cesse  des  mouve¬ 
ments  pour  saisir  ce  qui  est  autour  de  lui  ;  mais  ces  mouvements  sont  irré¬ 
guliers  et  incomplets.  La  sensibilité  existe,  mais  peu  considérable  partout. 
80  inspirations  un  peu  difficiles  ;  pulsations  extrêmement  petites,  impossi¬ 
bles  à  compter.  Beaucoup  de  toux;  ventre  chaud  ,  non  tendu*  non  dou¬ 
loureux.  L’éruption  a  complètement  disparu.  Même  état  qu’blcA  pour  ce 
qui  n’est  pas  noté. 

Mort  tranquille  dans  la  journée ,  à  cinq  heures,  le  28  novembre. 
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Autopsie  quarante-huit  heures  après  la  mort,  par  une  atmosphère 
froide  et  sèche. 

Le  corps  gras,  mais  petit,  présente  quelques  vergetures  sur  les  membres 
inférieurs.  Les  doigts  sont  fléchis,  le  pouce  en  dedans;  les  orteils  sont 
aussi  un  peu  fléchis  ;  roideur  dans  ces  parties. 

Tête.  —  La  tête  présente  le  même  aspect  que  pendant  la  vie  :  seulement 
la  fontanelle  antérieure,  au  lieu  d’être  saillante  ou  de  niveaau  avec  le  reste 
du  crâne,  est  fortement  déprimée.  La  mensuration  donne  les  mêmes  résul¬ 
tats  que  pendant  la  vie. 

Les  parois  du  crâne  sont  très  minces,  leurs  os  sont  un  peu  spongieux,  et 
se  laissent  couper  facilement. 

Les  sinus  contiennent  des  caillots  colorés  et  décolorés.  La  dure-mère , 
assez  adhérente  aux  os ,  est  soulevée  par  une  grande  quantité  de  liquide. 

En  incisant  la  dure-mère ,  on  trouve  que  sa  face  interne  est  tapissée  par 
une  fausse  membrane  épaisse  d’un  millimètre  environ,  peu  adhérente, 
pouvant  être  divisée  en  plusieurs  couches ,  dense  et  élastique ,  de  couleur 
rouge  brun  à  droite ,  rosée  à  gauche.  Cette  fausse  membrane  est  générale 
à  la  convexité. 

Lorsqu’on  la  détache ,  on  trouve  au-dessous  une  surface  lisse  et  polie , 
en  un  mot  une  arachnoïde  pariétale  tout-à-fait  saine. 

L’ouverture  de  la  dure  mère  donne  issue  à  une  grande  quantité  de  li¬ 
quide  rouge  brun  chocolat ,  bourbeux  à  gauche ,  séreux  sanguinolent  à 
droite. 

La  dure-mère  étant  entièrement  divisée  comme  pour  enlever  le  cerveau, 
le  liquide  s’étant  écoulé,  mais  la  faux  du  cerveau  étant  encore  en  place ,  on 
voit  une  surface  qui  a  le  même  aspect  que  la  fausse  membrane  déjà  décrite, 
c’est-à-dire  rouge  brun  à  gauche,  rosée  et  opaline  à  droite ,  où  elle  simule 
assez  bien  la  dure-mère  elle- même. 

Cette  membrane  générale ,  comme  la  première ,  est  soulevée  par  un  li¬ 
quide  beaucoup  plus  abondant  à  gauche  qu’à  droite ,  et  qui  ne  s’est  pas 
écoulé  par  l’incision  de  la  dure-mère.  Cependant  ce  liquide  ne  remplit  pas 
exactement  la  poche  que  lui  fournit  la  membrane ,  en  sorte  que  celle-ci 
reste  flasque. 

En  l’incisant  comme  on  ouvre  la  dure-mère ,  On  voit  s’écouler  une  nou¬ 
velle  quantité  des  mêmes  liquides,  et  ils  sont  assez  abondants  pour  équi¬ 
valoir  en  tout  au  moins  à  un  demi-litre. 

Cette  seconde  fausse  membrane ,  divisible  en  plusieurs  feuillets,  comme 
la  première,  est  traversée  par  des  vaisseaux  sains  allant  des  sinus  à  la  pie- 
mère. 

Au-dessous  se  trouve  la  surface  cérébrale  recouverte  par  l’arachnoïde 
mince,  transparente,  lisse,  passant  d’une  circonvolution  à  l’autre,  mais 
ne  pouvant  s’enlever  que  par  lambeaux  'extrêmement  petits ,  mous ,  sur¬ 
tout  à  gauche.  On  n’y  trouve  aucune  trace  de  glandes  de  Pacchioni. 
Les  petits  vaisseaux  de  la  pie-mère  sont  assez  injectés ,  mais  les  grosses 
veines  ne  contiennent  presque  pas  de  sang.  Pas  d’infiltration  sous-arach¬ 
noïdienne. 
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La  faux  du  cerveau  étant  alors  enlevée ,  on  voit  que  les  deux  fausses 
membranes  viennent  se  réunir  à  son  bord  libre  et  s’enlèvent  avec  elle ,  ab¬ 
solument  comme  si  la  seconde  fausse  membrane  était,  comme  la  première, 
une  répétition  exacte  de  la  dure-mère. 

Le  cerveau  est  alors  extrait  du  crâne  (1) ,  et  laisse  voir  que  les  fausses 
membranes  se  réunissent  sur  les  parties  latérales,  et  se  perdent  insensiblement 
en  diminuant  d’épaisseur,  et  à  peu  près  au  point  où  la  face  latérale  se  con¬ 
tinue  avec  la  base.  En  arrière,  elles  descendent  jusqu’à  la  partie  supérieure 
de  l’occipital  ;  en  avant ,  elles  arrivent  jusqu’à  la  fente  sphénoïdale ,  et  là 
elles  forment  entre  elles  des  cavités  qui  ne  paraissent  pas  communiquer 
avec  la  plus  grande ,  et  qui  contiennent  des  caillots  rouges  et  du  sang  li¬ 
quide  en  assez  grande  quantité  (environ  comme  une  grosse  noix  de  chaque 
côté). 

Le  cerveau  lui-même  ne  présente  aucune  altération  appréciable  ;  de  vo¬ 
lume  ordinaire,  il  a  une  bonne  consistance  dans  toutes  ses  parties;  sa  sub¬ 
stance  blanche  est  un  peu  piquetée  ;  sa  substance  grise  un  peu  rosée.  Les 
ventricules ,  de  capacité  normale ,  contiennent  environ  une  ou  deux  cuille¬ 
rées  de  sérosité  citrine  parfaitement  transparente. 

Poitrine.  —  Le  larynx ,  la  trachée  et  les  bronches ,  parfaitement  sains , 
contiennent  une  assez  grande  quantité  de  mucus. 

Les  poumons ,  un  peu  congestionnés  à  leur  partie  postérieure,  sont  cré¬ 
pitants  et  surnagent  en  totalité  et  par  parties. 

Aucun  tubercule  dans  la  poitrine. 

Le  cœur  contient  dans  toutes  ses  cavités  une  assez  grande  quantité  de 
caillots  colorés  et  décolorés.  Son  tissu  est  gorgé  de  sang,  et  toutes  les  val¬ 
vules  sont  un  peu  rouges  à  leur  extrémité  libre. 

Abdomen.  —  L’estomac  est  sain,  aussi  bien  que  l’intestin  grêle ,  qui  pré¬ 
sente  cependant  un  développement  considérable  de  follicules  isolés  et  de 
plaques ,  surtout  à  la  partie  inférieure  ;  quelques  unes  même  sont  rouges , 
boursouflées  et  ramollies.  Du  reste,  la  muqueuse  environnante  est  d’un  gris 
rosé  et  de  bonne  consistance. 

Le  gros  intestin  est  sain  :  il  présente  seulement  un  grand  nombre  de  fol¬ 
licules. 

Les  ganglions  mésentériques  sont  volumineux ,  mais  non  ramollis. 

Le  foie ,  d’un  rouge  foncé ,  est  gorgé  de  sang. 

La  rate  et  les  reins  sont  un  peu  pâles. 

La  vessie ,  saine ,  contient  beaucoup  d’urine. 

Bien  que  ce  fait  nous  inspire  de  nombreuses  remarques ,  nous 
noterons  seulement  qu’il  était  difficile ,  pour  ne  pas  dire  impos¬ 
sible,  de  savoir  pendant  la  vie  si  l’on  avait  affaire  à  une  hydro¬ 
céphalie  réelle  ou  à  un  épanchement  sanguin. 

Sans  doute  il  s’est  fait  des  épanchements  successifs  dont 

(r)  On  peut  voir  alors  que  la  membrane  mince,  molle  et  lisse  qui  recou¬ 
vre  ie  cerveau  est  bien  l’arachnoïde,  car  elle  se  continue  sans  inierruption 
sur  les  côtés  et  à  la  base. 
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le  dernier  a  coïncidé  avec  les  quelques  symptômes  céré¬ 
braux  observés  ia  veille  et  le  jour  de  la  mort.  Cette  opinioii  se 
trouvé  confirmée  par  l’autopsie,  qui  démontre,  d’une  part,  une 
membrane  sanguine  devenue  fibreuse  épaisse ,  presque  analo¬ 
gue  à  la  dure-mère,  d’autre  part  un  liquide  rouge-brun  bour¬ 
beux,  C’est-à-dire  du  sang  altéré  par  un  séjour  assez  long  dans 
la  cavité  ;  enfin ,  du  sang  liquide  mêlé  à  des  caillots  récents. 


CHAPITRE  Y II.  HÉMORRHAGIES  RACHIDIENNES. 


NOUS  n’avons  recueilli  aucune  observation  dans  laquelle  lé 
sang  fût  épanché,  soit  dans  le  canal  vertébral,  soit  dans  lë  tissü 
même  de  la  moélle.  Nous  devons  dire  cependant  que  dans  un 
des  faits  que  nous  avons  empruntés  à  M.  Ollivier ,  et  dans  un 
autre  à  M.  Hache  (Y.  Ramollissement  de  la  moelle,  tom.I,  p.  075)* 
une  certaine  quantité  dé  sang  était  épanchée  dans  le  canal  ver¬ 
tébral;  il  en  était  de  même  dans  l’observation  rapportée  par 
M.  Brown  (vov.  p.  56).  Nous  avons  aussi  trouvé  une  observa¬ 
tion  d’apoplexie  de  la  moelle,  insérée  par  M.  Weber  dans  le 
Journal  hebdomadaire  (t.  IV,  1825). 

Il  s’agit  dans  ce  cas  d’un  enfant  de  onze  ans  atteint  d’une  carie  des  ver¬ 
tèbres  cervicales.  Le  cou  était  gonflé  ;  le  malade  ne  pouvait  exécuter  sans 
de  vives  souffrances  des  mouvements  de  rotation  et  de  flexion  en  arrière. 
La  maladie  durait  depuis  quatre  mois  environ,  et  restait  stationnaire  depuis 
quelque  temps,  lorsque  l’enfant  mourut  subitement.  A  l’autopsie  ,  on  con¬ 
stata  une  carie  des  apophyses  articulaires  des  premières  vertèbres.  La 
moelle  n’était  pas  comprimée  ;  elle  avait  sa  forme  ordinaire  ;  mais  en  la 
coupant  suivant  sa  longueur  d’arrière  en  avant ,  elle  a  présenté  au  niveau 
de  l’atlas  un  épanchement  sanguin  occupant  un  espace  de  cinq  à  six  lignes 
de  longueur,  et  dont  la  quantité  put  être  évaluée  au  volume  d’un  pois;  Au¬ 
tour  de  l’épanchement ,  la  substance  médullaire  parut  un  peu  ramollie  ; 
mais  elle  avait  sà  blancheur  ordinaire.  Lés  autres  organes  étaient  généra¬ 
lement  congestionnés. 

Il  est  évident  que  l’hémorrhagie  médullaire  a  été,  dans  ce 
cas,  la  cause  de  la  mort.  Un  fait  de  même  nature  a  été  observé 
par  M.  Payen  chez  un  enfant  de  douze  ans.  Mais  il  ne  faudrait 
pas  toujours  attribuer  à  une  apoplexie  la  mort  subite  qui  sur¬ 
vient  dans  le  cours  de  la  phlegmasie  articulaire.  M.  le  docteur 
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Piet  nous  a  communiqué  Inobservation  d’une  fille  de  huit  ans 
atteinte  d’une  carie  de  l’articulation  oeeipito-atloïdienne  ac¬ 
compagnée  de  paralysie ,  dans  laquelle  la  mort  ne  fut  pas 
moins  rapide  que  dans  le  cas  précédent.  On  venait  de  mettre 
l’enfant  sur  son  séant  pour  le  panser;  le  pansement  achevé,  on 
le  recouche 5 quelques  secondés  après,  sa  face  pâlit,  et  toiit-à- 
coup  ëiië  expire  sans  convulsions ,  sans  plaintes ,  sans  agonie. 
A  l’autopsie  on  constata  üne  destruction  complète  du  ligament 
transvèrse.  L’apophvse  odontoïde,  en  contact  avec  *ia  dure  mère 
rachidienne,  avait  probablement  comprime  la  moelle ,  et  causé 
ainsi  la  mort. 


SECTION  II.  -J,  ORGANES  EXTERNES. 

CHAPITRE  VIII.  —  PURPURA. 


Lës  dermatologistes  ont  distingué  plusieurs  espèces  de  pur¬ 
pura  auxquels  ils  ont  donné  le  nom  de  simplex ,  hemorrhagica ; 
urtieans,  fibrüis ,  càchectica.  Ces  divisions  péuvent  être  rame¬ 
nées  à  deux  principales  ;  l’une,  le  purpura  simplex ,  caractérisé 
par  des  ecchymoses  cutanées,  sans  complication  d’hémorrhagie 
par  les  membranes  muqueuses  ;  l’aütre,  le  purpura  hemorrha¬ 
gica,  dans  lequel  l’éruption  cutanée  est  accompagnée  de  flux 
sanguin  à  la  surface  du  tégument  interne.  Cette  dernière  es^- 
pèce  est  acquise  oü  constitutionnelle.  En  outre,  le  purpura  est 
tantôt  primitif,  tantôt  secondaire ,  et  offre,  comme  toutes  les 
hémorrhagies,  les  formes  primitive  aiguës  secondaire  aiguë, 
ou  cachectique. 

Nous  donnerons  dans  deux  articles  séparés  la  description 
du  purpura  simplex  et  hemorrhagica  ;  puis  nous  étudierons  col¬ 
lectivement  les  causes,  le  pronostic  et  le  traitement  des  deux 
espèces  (l). 

(0  Pour  composer  cé  chapitre,  nous  avons  réuni  aux  observations  que 
noiis  avons  recueillies  plusieurs  autres  empruntées  à  différents  auteurs , 
tels  que  Ferris,  Spielman ,  Stoll,  Planchon,  Latour,  Guibert,  Papavôiùè, 
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Art.  I.  —  Purpura  simplex 

A.  Purpura  simplex  primitif . — La  maladie  est  caractérisée  par 
un  épanchement  sanguin  dans  l’épaisseur  du  derme,  et  quelque¬ 
fois  dans  le  tissu  cellulaire  sous-cutané.  La  surface  de  la  peau  est 
couverte  détachés  dont  la  couleur  varie  entre  une  teinte  rouge 
vineuse,  brun  noirâtre,  ou  même  entièrement  noire.  Leurs  di¬ 
mensions  sont  très  variables  :  les  unes  ne  dépassent  pas  l’éten¬ 
due  d’un  simple  point  ou  d’une  tête  d’épingle,  d’autres  d’une 
grosse  lentille.  Quelquefois  les  pétéchies  sont  beaucoup  plus 
larges,  surtout  lorsqu’elles  sont  produites  par  la  pression  d’un 
corps,  ou  qu’elles  sont  le  résultat  d’une  cause  externe  :  elles  ont 
alors  une  forme  très  irrégulière ,  et  la  même  tache  est  diverse¬ 
ment  nuancée  en  divers  points  de  sa  surface.  Quand  elles  se  sont 
développées  spontanément,  leur  forme  est  d’ordinaire  arrondie  ; 
elles  ne  disparaissent  jamais  parla  pression  du  doigt,  et  ne  font 
'd’ordinaire  aucune  saillie  à  la  surface  de  la  peau.  Cependant, 
lorsque  le  sang  est  épanché  à  la  fois  dans  la  peau  et  le  tissu 
cellulaire  sous-cutané,  on  sent  sous  le  doigt  des  nodosités  plus 
ou  moins  volumineuses.  La  surface  des  taches  est  lisse ,  unie , 
sans  desquamation  ni  éraillure  de  l’épiderme;  la  pression  n’oc¬ 
casionne  aucune  douleur. 

L’éruption  tantôt  est  limitée  à  quelques  parties  des  tégu¬ 
ments,  tantôt  occupe  toute  la  surface  du  corps;  mais  ce  der¬ 
nier  cas  est  le  plus  rare.  Le  plus  souvent  l’éruption  s’opère 
successivement,  d’autres  fois  elle  a  lieu  d’emblée  et  au  bout  de 
quelques  heures  ;  toute  la  peau  en  est  couverte.  Chaque  tache 
acquiert  en  général  rapidement  la  dimension  qu’elle  doit  avoir 
plus  tard,  et  conserve  sa  teinte  pendant  un  temps  qui  varie 
en  raison  de  la  marche  de  la  maladie  ;  puis  elle  perd  sa  couleur 
noire,  prend  une  coloration  d’un  rouge  brun  qui  passe  ensuite 
au  jaune;  puis  la  teinte  jaune  elle-même  disparaît,  et  la  peau 
reprend  sa  couleur  ordinaire.  Elle  suit,  en  un  mot,  la  même 

Constant,  et  à  différents  recueils  périodiques,  les  Transactions  philosophi¬ 
ques,  le  Journal  de  Vandermonde,  de  Planchon,  le  Journal  d’Hufe- 
land ,  le  Journal  des  hôpitaux ,  le  Journal  hebdomadaire ,  la  Gazette  mé¬ 
dicale,  les  Archives  de  médecine.  L’ouvrage  de  Latour  nous  a  aussi  fourni 
quelques  faits  et  1  indication  de  plusieurs  autres.  Ces  observations  sont  au 
nombre  de  42. 
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marche  que  les  ecchymoses,  résultat  d’une  cause  externe.  On 
voit  le  plus  souvent  chez  le  même  malade,  là  des  taches  d’un 
noir  de  jais,  plus  loin  des  taches  brunes  ou  rouge  violet,  pius 
loin  encore  des  taches  jaunes.  Le  purpura  simplex  primitif,  tel 
que  nous  venons  de  le  décrire ,  est  presque  toujours  apyréti¬ 
que  et  ne  s’accompagne  d’aucun  trouble  fonctionnel.  Cepen¬ 
dant  il  est  fébrile  dans  certains  cas,  et  se  complique  de  chaleur 
et  de  tuméfaction  aiguë  et  douloureuse  du  tissu  cellulaire,  et 
les  ecchymoses  sont  précédées  de  taches  rouges,  signes  de  con¬ 
gestion  cutanée  active.  M.  Ollivier  d’Angers  a  rapporté  l’obser¬ 
vation  intéressante  d’une  petite  fille  de  trois. ans,  chez  laquelle 
la  maladie  s’est  présentée  sous  cette  forme  {  Archives  de  méde¬ 
cine,  tome  XY,  1827,  pages  206-216).  Nous  en  avons  nous- 
mêmës  recueilli  une  autre  que  nous  allons  citer  ici. 

Observation.  —  Garçon  de  trois  ans. —  Purpura  accompagné  d’œd'eme 
dur  et  de  fièvre.  —  Guérison  rapide. 

Gautier  (François) ,  âgé  de  trois  ans,  est  pris  le  30  mars,  au  milieu  de  la 
bonne  santé  ,  de  douleurs  dans  les  pieds ,  qui  enflent ,  aussi  bien  que  les 
bourses.  II  était  brûlant  la  nuit  ;  mais  on  n’a  pas  constaté  de  frissons  ;  il 
n’a  jamais  voulu  s’aliter.  Le  troisième  jour,  il  a  pris  un  bain  d’une  heure  ; 
peu  après,  l’anasarque  a  augmenté,  et  sa  mère  a  remarqué  des  rougeurs  par 
plaques  larges,  arrondies,  telles  qu’elles  existent  actuellement-,  auparavant 
on  n’avait  constaté  aucune  éruption  de  variole ,  rougeole  ou  scarlatine. 
L’appétit  n’a  point  été  diminué  ;  l’enfant  a  vomi  le  quatrième  jour  de  la 
maladie  pour  la  première  fois  après  avoir  mangé  ;  la  soif  n’a  pas  été  vive. 
Pas  de  dévoiement  ;  pas  de  toux  ;  pas  d’épistaxis.  Depuis  le  1er  avril,  le  ca¬ 
ractère  de  l’enfant  a  changé  ;  il  est  devenu  méchant  et  intraitable ,  tandis 
qu’auparavant  il  était  très  doux  et  tranquille. 

Très  fort  et  gras ,  il  n’a  jamais  eu  de  maladies  graves ,  et  a  toujours  été 
bien  logé  et  bien  nourri. 

Le  3  avril  au  matin  ,  cinquième  jour  de  la  maladie ,  il  était  dans  l’état 
suivant  :  cheveux  blonds ,  yeux  bleus ,  joues  colorées,  face  bouffie ,  faciès 
naturel;  pas  de  traits  faciaux  ;  pas  de  dilatation  des  ailes  du  nez.  L’enfant 
est  très  intelligent,  tranquille,  se  laisse  examiner  facilement. 

'Les  extrémités  supérieures  et  inférieures  sont  notablement  œdématiées , 
mais  l’œdème  est  dur  ;  les  tissus  ont  la  consistance  de  la  graisse  ;  la  peau  , 
luisante ,  douloureuse  au  toucher ,  est  couverte ,  sur  les  extrémités  infé¬ 
rieures  seulement,  détachés,  les  unes  d’un  rouge  vineux,  les  autres  jaunâ¬ 
tres  ,  analogues  à  celles  qui  succèdent  aux  ecchymoses.  Ces  taches  sont  en 
général  de  forme  arrondie,  variables  en  dimension  entre  1  ou  2  millimètres 
jusqu’à  1  ou  2  centimètres  de  diamètrë.  Les  taches,  rouges,  sont  très  légè¬ 
rement  saillantes ,  entourées  pour  la  plupart  d’un  cercle  rosé  pâle ,  tandis 
que  le  centre  de  la  plaque  est  d’un  rouge  vineux  et  ne  disparaît  pas  à  la 
pression.  C’est  surtout  au  niveau  des  taches  que  la  peau  est  très  sensible  ; 
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elle  est  chaude  ;  le  pouls  est  à  112 ,  régulier ,  assez  plein.  La  respiration , 
à  28 ,  est  parfaitement  pure  en  avant  et  en  arrière.  La  percussion  est 
sonore  ;  les  battements  du  cœur  distincts  ,  sans  bruits  anormaux.  La 
poitrine  est  bien  confprjnée  ;  pas  de  jtouj.  La  langue  est  médiocrement  hu¬ 
mide,  un  peu  grisâtre ,  l’abdomen  un  peu  mou ,  parfaitement  souple.  Pas 
de  selles  ;  un  peu  de  soif;  appétit  nul.  (  Traitement  :  chiend.  nitré  ;  acide 
citr  ique  ;  émulsion  nitrée ,  120  gram .) 

Sixième  jour.  -  Peau  un  peu  chaude  ;  pouls  à  116  ;  l’œdème  des  extré¬ 
mités  est  le  même,  sauf  que  celui  du  bras  gauche  a  diminué.  Il  ne  s’est  pas 
développé  de  nouvelles  pétéchies  ;  la  plupart  des  taches  rouges  vineuses 
ont  déjà  passé  à  l’état  de  taches  jaunes  ;  la  soif  est  assez  vive.  Pas  de  selles  ; 
trois  ou  quatre  vomissements  ;  urines  abondantes.  (  Oxymel ,  2  pots  ;  lac. 
miel.) 

Septième  jour.  —  La  peau  est  peu  chaude ,  le  pouls  à  104.  Il  ne  s’est  pas 
développé  d’autres  taches  rouges;  toutes  les  anciennes  sont,  les  unes  à  l’état 
de  taches  jaunes,  les  autres  à  l’état  de  taches  violettes  entourées  d’une  au¬ 
réole  jaunâtre. 

L’œdème  a  diminué  d’une  manière  assez  sensible;  la  peau  ne  paraît  plus 
douloureuse. 

La  respiration  est  toujours  parfaitement  pure  des  deux  côtés  en  arrière, 
la  percussion  bien  sonore. 

Langue  humide  ,  abdomen  souple  ;  pas  de  selles,  même  après  le  lave¬ 
ment  ;  la  soif  n’èst  pas  vive.  ( Oxymel ;  lavement;  diète.) 

Depuis  le  huitième  jour  delà  maladie;  ^amélioration  alla  en  augmentant  ; 

-  l’œdème  se  dissipa  ;  les  taches  passèrent  promptement  à  la  couleur  jaune , 
et  disparurent  en  peu  de  temps.  L’enfant  quitta  l’hôpital  dans  un  état  de 
santé  parfaite. 

L’observation  de  M.  Oilivier  était  tout-à-fait  analogue  à  celle 
que  nous  venons  de  rapporter  :  seulement  la  maladie  fut  plus 
intense,  les  ecchymoses  plus  abondantes  et  plus  larges,  la  fièvre 
plus  vive  j  en  outre ,  il  y  eut  une  complication  d’entérite  qui 
n’existait  pas  chez  notre  malade.  Observons  enfin  qu’il  y  eut 
plusieurs  éruptions  successives  de  taches  ecchymotiques ,  pres¬ 
que  toujours  accompagnées  de  la  réapparition  de  l’oedème.  Ges 
deux  faits  paraissent  se  rapprocher  de  la  variété  à  laquelle  on  a 
donné  le  nom  de  purpura  urticans. 

B.  Purpura  simplecc  secondaire.— Le  purpura  simplex  secon¬ 
daire  complique  quelquefois  des  affections  aiguës  ;  mais ,  dans 
la  grande  majorité  des  cas,  il  se  développe  dans  le  cours  des 
maladies  chroniques,  des  entérites,  des  affections  tuberculeuses, 
ou  chez  des  sujets  profondément  débilités.  L’éruption  est  en 
général  rare;  elle  est  souvent  bornée  aux  points  sur  lesquels 
s’exerce  la  pression;  d’autres  fois  on  la  remarque  exclusive¬ 
ment  sur  l’abdomen  ou  sur  les  extrémités.  Les  taches  offrent 
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l’aspect  que  nous  avons  décrit  dans  le  purpura  simple  primitif: 
même  coloration  noire ,  même  persistance  de  la  teinté  sous  la 
pression  du  doigt-,  cependant  elles  sont  en  général  plus  irrégu¬ 
lières  et  souvent  plus  larges.  D’ordinaire  l’éruption  reste  sta¬ 
tionnaire  dans  les  points  où  elle  s’est  primitivement  ^déve¬ 
loppée  ;  presque  jamais  elle  ne  couvre  toute  la  surface  du 
corps. 

Le  purpura  simple  secondaire  n’offre  en  lui-même  aucune 
gravité;  mais,  indice  d’une  lésion  du  sang,  il  présage  en  gé¬ 
néral  une  terminaison  fatale. 


Art.  12.  —  Purpura  hemorrhagica. 

A.  Purpura  hemorrhagica  primitif.—  Le  purpura  aigu  débute 
quelquefois  avec  un  appareil  fébrile,  accélération  du  pouls, 
rougeur  de  la  face,  chaleur  de  la  peau,  soif  vive,  lassitude 
dans  les  membres,  céphalalgie.  C’est  quelquefois  le  jour  même 
de  ces  prodromes,  ou  bien  seulement  au  bout  de  deux  à  trois 
jours,  qu’apparaissent  les  hémorrhagies  muqueuses  ou  l'érup¬ 
tion  cutanée.  Dans  d’autres  cas  la  maladie  débute  sans  sym¬ 
ptômes  précurseurs  ;  enfin  l’hémorrhagie  muqueuse  peut  pré¬ 
céder  l’éruption  pétéchiale.  Ainsi ,  un  garçon  dp  douze  ans , 
dont  M.  Guibert  a  rapporté  l’observation,  reçoit  un  coup  vio¬ 
lent  sur  le  nez,  auquel  succède  une  épistaxis  abondante,  et 
le  purpura  ne  se  développe  que  consécutivement.  Dans  deux 
observations  qui  nous  appartiennent,  une  fille  pt  un  garçon  de 
dix  ans  rendent  pendant  deux  jours  une  assez  grande  quantité 
de  sang  par  la  bouche,  et  c’est  le  troisième  seulement  que  sur¬ 
vient  le  purpura. 

Les  taches  présentent  tous  les  caractères  que  nous  leur  avons 
assignés  en  décrivant  la  variété  précédente. 

Nous  n’avons  rien  observé  de  régulier  relativement  au  point 
du  corps  par  lequel  débute  le  purpura  aigu  :  tantôt  c’est  par  la 
face ,  tantôt  par  les  extrémités.  Nous  l’avons  vu  une  fois  se  déve¬ 
lopper  primitivement  sur  le  thorax.  On  trouve  un  fait  analogue 
dans  le  Journal  de  Vandermonde. |Une  fois  développée,  l’érup¬ 
tion  s’étend  en  général  rapidement,  et  a  bientôt  couvert  toute 
la  surface  du  corps  ;  mais  d’ordinaire  elle  est  beaucoup  plus 
abondante  sur  le  tronc  et  les  membres  qu’au  visage.  Dans  quel- 
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ques  cas  où  fia  été  tenu  un  compte  exact  de  la  période  croissante 
de  la  maladie,  nous  voyons  qu’elle  avait  presque  toujours  at¬ 
teint  son  maximum  le  quatrième  ou  le  cinquième  jour  ;  elle  res¬ 
tait  stationnaire  jusqu’au  septième,  puis  décroissait  rapidement; 
très  rarement  il  se  faisait  une  éruption  qui  prolongeait  alors  la 
durée  du  purpura.  Chez  nos  malades  et  chez  tous  ceux  dont 
nous  avons  analysé  l’histoire,  la  peau  n’a  été  ie  siège  d’aucune 
hémorrhagie.  On  trouve  cependant  dans  les  auteurs  quelques 
exemples  d’écoulement  de  sang  à  la  surface  de  la  peau  chez  des 
enfants;  ainsi,  on  lit  dans  les  Transactions  philosophiques  de  la 
Société  royale  de  Londres  (Latour,  loc.  cit.,  p.  290;,  qu’un  enfant 
fut  attaqué  pendant  trois  jours  d’une  épistaxis  ;  l’hémorrhagie 
eut  lieu  simultanément  aux  oreilles,  aux  coudes,  aux  bouts  des 
doigts,  aux  orteils;  le  malade  mourut  peu  de  temps  après, 
n’ayant  presque  plus  de  sang  dans  le  corps. 

Yan-Swiéten  a  rapporté  aussi  l’observation  d’une  jeune  fille  de 
douze  ans  qui,  à  chaque  époque  menstruelle,  avait  des  transsu¬ 
dations  ou  des  tumeurs  sanguines  qui  paraissaient  en  plusieurs 
points  et  disparaissaient  ensuite. 

Hémorrhagies  muqueuses.  —  Nous  avons  dit  tout-à  -l’heure 
que  les  hémorrhagies  par  les  membranes  muqueuses,  tantôt  pré¬ 
cédaient,  tantôt  accompagnaient  l’éruption;  nous  trouvons 
cependant  dans  une  observation  que  le  purpura  fut  suivi  d’hé¬ 
morrhagies  nasales  au  bout  de  deux  jours;  dans  un  fait  rapporté 
par  Horst,  .c’est  le  troisième  jour  seulement  que  survient 
l’épistaxis,  c’est  le  premier  dans  l’observation  de  Samuel  Fer- 
ris.  Les  hémorrhagies  peuvent  se  produire  en  différents  points. 

L'épistaxis  est  la  plus  fréquente  dans  le  purpura  primitif. 
Nous  la  trouvons  notée  onze  fois  sur  dix  -  neuf.  Quatre  fois 
elle  a  existé  seule;  dans  les  autres  cas  elle  était  unie  à  d’autres 
hémorrhagies,  mais  le  plus  souvent  à  celle  de  la  bouche.  L’a¬ 
bondance  de  la  perte  sanguine  était  variable;  cependant  chez 
presque  tous  les  malades  elle  a  été  notée  très  abondante.  En 
général,  elle  a  été  continue  pendant  plusieurs  heures;  dans 
d’autres  cas  elle  s’est  renouvelée  au  bout  de  peu  de  temps. 
Un  garçon  de  huit  ans,  dont  nous  avons  recueilli  l’observation, 
fut  pris,  le  second  jour ,  d’une  épistaxis  qui  dura  pendant  cinq 
heures,  et  se  renouvela  plus  tard.  Dans  l’observation  de  Samuel 
Fer  ris,  l’hémorrhagie  dura  toute  une  journée  et  une  partie  de 
la  nuit.  Elle  a  évidemment  entraîné  la  mort  dans  un  fait  rap¬ 
portée  par  Spielman. 
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U  hémorrhagie  buccale  est  la  plus  fréquente  après  la  nasale. 
Elle  a  été  notée  neuf  fois  sur  dix-neuf;  mais  presque  toujours 
elle  était  unie  à  d’autres  hémorrhagies.  L’examen  attenlif  de  la 
bouche  ne  faisait,  dans  certains  cas,  reconnaître  aucune  lésion 
appréciable  de  la  membrane  muqueuse;  d’autres  fois  on  a  noté 
une  rougeur  insolite  des  gencives.  Dans  une  observation  de 
M.  Papavoine  elles  étaient  gonflées  ;  dans  celle  déjà  citée 
de  Ferris,  les  amygdales  tuméfiées  laissaient  transsuder  du 
sang  noir.  Quand  l’hémorrhagie  avait  lieu  par  la  bouche, 
les  malades  rendaient,  sans  efforts,  par  la  sputation,  quelques 
caillots  noirâtres,  mais  le  plus  souvent  du  sang  liquide  qui 
découlait  des  commissures.  L’abondance  de  l’hémorrhagie 
n’a  pas  toujours  été  indiquée.  Cependant  il  ne  paraît  pas  qu’elle 
ait  jamais  égalé  celle  de  l’épistaxis  ;  nous  avons  vu  une  de  nos 
malades  remplir  en  vingt-quatre  heures  la  moitié  d’un  crachoir 
de  quatre  palettes.  En  môme  temps  que  le  sang  coulait,  on 
voyait  les  lèvres  et  les  dents  noirâtres ,  et  quelquefois  on  trou¬ 
vait  des  caillots  sur  les  gencives  et  sur  la  langue  ;  l’haleine 
devenait  souvent  fétide. 

Hémorrhagie  de  l’estomac.  —  L’hémalémèse  est  bien  plus  rare 
que  les  précédentes  hémorrhagies  5  elle  n’a  été  notée  que  chez 
trois  malades  ;  dans  ces  trois  cas  elle  a  été  précédée  d’hémor¬ 
rhagie  nasale  et  buccale. 

La  nature  du  liquide  rejeté,  dont  l’odeur  est  très  fétide,  et 
qui  est  souvent  coagulé  en  caillots  ou  mêlé  de  liquide  puri- 
forme,  tendrait  à  nous  faire  adopter  l’opinion  émise  ailleurs, 
savoir,  que  l’estomac  est  seulement  la  cavité  de  dépôt  du  sang 
venu  des  parties  supérieures.  La  quantité  rejelée  par  nos  ma¬ 
lades  a  toujours  été  considérable;  ainsi,  un  garçon  de  dix  ans 
vomit  en  deux  fois  plusieurs  palettes  de  sang. 

Hémorrhagie  intestinale.  —  L’hémorrhagie  intestinale  est 
presque  aussi  fréquente  que  les  hémorrhagies  nasales  et  buc¬ 
cales  (dix  fois  sur  dix-neuf),  et  comme  nous  l’avons  dit  pour 
i’hématémèse,  il  est  possible  que  dans  certains  cas  les  selles 
sanguines  soient  le  résultat  de  l’accumulation  du  sang  venu 
des  parties  supérieures.  Dans  les  observations  que  nous  avons 
sous  les  yeux  ,  la  quantité  du  sang  n’a  jamais  été  très  consi¬ 
dérable.  Ainsi  les  malades  rendaient  des  selles,  tantôt  liquides , 
tantôt  solides.,  d’un  brun  foncé,  les  matières  étant  intime¬ 
ment  combinées  avec  le  sang;  d’autres  fois  des  fèces  moulées 
étaient  revêtues  d’une  légère  couche  sanguine ,  qui ,  dans  d’au- 
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très  cas,  pénétrait  intimement  leur  niasse,  de  façon  à  |eur 
donner  l’apparence  d’un  caillot  irrégulier  et  dur.  Dans  une  ob¬ 
servation  du  Journal  de  Vandermonde ,  une  jeune  fille  de  sept 
ans  eut  des  évacuations  dont  la  couleur  fut  comparée  à 
celle  de  l’encre  d’imprimerie;  elles-  étaient  très  fétides.  Quel¬ 
quefois  les  enfants  n’ont  rendu  qu’une  seule  selle  sanguine; 
d’autres  fois  l’hémorrhagie  a  persisté  pendant  deux  ou  trois 
jours,  mais  en  diminuant  d’abondance,  ce  que  l’on  reconnais¬ 
sait  à  la  modification  dans  la  coloration  des  matières. 

Hématurie.  —  Le  pissement  de  sang  s’observe  quelquefois 
dans  le  purpura  hemorrhagica  :  il  a  été  noté  chez  trois  malades-, 
nous  ne  voulons  tirer  aucune  conséquence,  comme  fréquence 
de  ce  chiffre  trop  restreint.  Un  de  nos  malades  rendit  pen¬ 
dant  deux  jours  de  l’urine  qui  avait  la  couleur  de  la  gelée  de 
groseilles.  Cette  hématurie  fut  de  courte  durée  (deux  jours), 
et  les  urines  du  jour  au  lendemain  reprirent  leurs  caractères 
normaux. 

Hémoptysie.  —  Si  nous  voulions  tirer  des  conclusions  absolues 
des  faits  qui  ont  passé  sous  nos  yeux ,  nous  dirions  que  l’hémo¬ 
ptysie  est  extrêmement  rare  dans  je  purpura.  Dans  aucune  des 
observations  que  nous  ayons  consultées  il  n’en  est  fait  mention, 
sauf  peut-être  dans  le  fait  suivant  que  nous  empruntons  à  Plan- 
ehon  ( Journal  de  médecine ,  année  1770),  Une  pauvre  paysanne 
âgée  de  quinze  ans  environ  crachait  du  sang  depuis  quelques 
jours.  Elle  avait  une  toux  sèche,  une  fièvre  lente,  toute  la  peau 
était  couverte  de  taches  petites  et  noires.  Le  crachement  de 
sang,  la  toux  et  le  purpura  se  dissipèrent  rapidement  à  la  suite 
d’un  traitement  par  le  quinquina.  On  ne  peut  pas  s’en  rapporter 
au  simple  mot  de  crachement  de  sang  pour  admettre  l’existence 
d’une  hémoptysie  ;  car  noua  avons  vu  des  enfants  cracher  le 
sang,  et  cette  hémorrhagie  provenait  évidemment  de  la  bou¬ 
che  ;  c’est  donc  avec  doute  que  nous  signalons  cette  observa¬ 
tion  ;  cependant  l’existence  de  la  toux  peut  confirmer  eelied’une 
hémoptysie. 

Dans  des  cas  tout-à-fait  exceptionnels,  on  a  vu  des  ecchy¬ 
moses  se  développer  sous  la  conjonctive ,  et  une  hémorrhagie 
se  faire  par  les  yeux  et  les  oreilles  (Papavoine'. 

Symptômes  généraux.  —  Comme  nous  l’avons  dit ,  le  purpura 
débute  quelquefois  par  des  symptômes  fébriles,  mais  c’est  là  le  cas 
le  plus  rare.  Nous  avons  vu  chez  trois  enfants,  le  pouls  monter 
à  112-120,  et  rester  accéléré  pendant  trois  jours,  puis  diminuer 
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rapidement.  Dans  ces  pas,  la  peau  était  chaude  etle  pouls  n’était 
pas  petit.  Lorsque  lps  hémorrhagies  sont  abondantes,  le  pouls 
s’accélère,  mais  a  lors  il  change  de  caractère  ;  il  devient  concentré, 
petit,  serré,  irrégulier,  en  même  temps  la  face  est  d’une  pâleur 
extrême,  la  peau  du  visage  est  diaphane,  tout-à-fait  semblable  à 
celle  des  figures  de  cire,  pi  cette  p^iepr  contraste  avec  ja  colora¬ 
tion  noire  des  lèvres  et  des  dénis,  souvent  encroûtées  de  caillots 
desséchés;  en  même  temps  il  survient  des  défaillances,  du  refroi¬ 
dissement  des  extrémités,  en  un  mot,  tout  le  eortégé  des  sym¬ 
ptômes  qui  accompagnent  les  grandes  déperditions  sanguines. 
Nous  avons  noté  chez  un  de  nos  malades  un  bruit  de  diable  très 
intense  dans  les  carotides  à  la  suite  d’hémorrhagies  abondantes. 
Lorsque  l’appareil  fébrile  existe  au  début,  on  observe  une 
augmentation  delà  soif  et  de  la  perte  d’appétit,  de  l’abattement* 
rarement  de  l’anxiété  ;  tandis  que  dans  les  cas  où  la  maladie 
est  apyrétique,  ces  phénomènes  n’exjsteqt  pas.  Les  enfants 
conservent  en  général  leur  entrain  et  leur  gaieté;  ils  ne  sont 
nullement  dans  un  état  adynamique ,  tant  que  l’hémorrhagie 
n’a  pas  été  très  abondante-,  ils  sont  au  contraire  fort  affaiblis 
dans  le  cas  où  la  perte  de  sang  s’est  prolongée  pendant  long¬ 
temps  ou  a  été  très  considérable. 

Les  phénomènes  dont  nous  venons  de  parler  sont  les  seuls  que 
nous  ayons  observés  dans  le  purpura  hemorrhagica ,  et  nous 
n’avons  noté  d’autre-  symptôme  cérébral  que  la  céphalalgie. 
Nous  devons  rappeler  cependant  qu’une  fille  d®  treize  ans  fut 
prise,  quatre  jours  après  le  début,  de  violentes  cpnyiilsjpns. 
Dépendaient-elles  d’une  apoplexie  méningée?  reconnaissaient- 
elles  pour  cause  une  simple  anémie  de  l'encéphale?  c'est  ce 
qu’il  nous  a  été  impossible  de  décider  ,  l’enfant  ayant  survécu. 
Nous  citerons  aussi  comme  fait  exceptionnel  l’observation 
d’une  jeune  fille  de  dix  ans,  qui  nous  présenta  le  troisième  jour 
les  symptômes  suivants  : 

La  toux  est  presque  nulle  ;  quand  elle  a  lieu,  elle  est  un  peu  rauque  ;  la 
voix  est  basse  ;  une  phonation  plus  forte  occasionne  des  douleurs  au  niveau 
du  larynx.  La  respiration  n’est  nullement  accélérée,  20-24,  égale;  elle  est 
un  peu  obscure  des  deux  côtés  en  arrière,  mais  également;  pas  de  diffé¬ 
rence  dans  la  percussion.  Les  battements  du  cœur  sont  distincts,  sans  bruit 
anormal.  Le  pouls  est  régulier,  sans  petitesse  ,  104.  Elle  se  plaint  de  dou¬ 
leurs  à  la  déglutition.  On  n’aperçoit  ni  rougeur  ni  ecchymoses  sur  ja  mem¬ 
brane  muqueuse  gengivale,  buccale  et  palatine.  Les  amygdales  ne  sont  pas 
tuméfiées.  Les  lèvres  sont  croûteuses ,  noirâtres ,  ainsi  que  les  dents  ;  la 
langue,  d’un  rouge  assez  foncé,  non  ecchymotique,  est  couverte  dedébiis 
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de  caillots.  L’enfant  crache  sans  effort  du  sang  noir  très  fluide  qui  remplit 
à  moitié  le  crachoir  de  quatre  palettes.  La  peau  est  partout  tigrée  de  taches 
noirâtres ,  arrondies  ,  ne  disparaissant  pas  par  la  pression  ;  elles  varient 
entre  le  volume  d’une  lentille  et  celui  d’un  simple  point.  Très  nombreuses 
sur  les  extrémités  inférieures ,  de  façon  à  former  une  surface  où  la  peau 
malade  égale  presque  en  étendue  la  peau  saine ,  elles  sont  beaucoup  plus 
rares  sur  l’abdomen ,  où  elles  sont  plus  volumineuses  ;  il  n’y  en  a  qu’une 
douzaine  en  ce  point.  Plus  rares  encore  sur  le  visage ,  où  il  y  en  a  quatre  à 
six  de  la  dimension  d’un  point,  on  les  retrouve  nombreuses  et  larges  sur  le 
dos.  Au  bout  de  trois  jours ,  l’aphonie  et  les  douleurs  avaient  entièrement 
disparu. 

L’altération  de  la  voix  tenait-elle  au  développement  de  quel¬ 
ques  ecchymoses  dans  la  membrane  muqueuse  laryngée ,  ou  à 
l’arrêt  dans  le  larynx  d’une  petite  concrétion  sanguine?  Le  fait 
est  possible-,  mais  ici,  heureusement  encore,  la  preuve  anato¬ 
mique  a. manqué. 

Marche,  durée,  terminaison.  — Ce  que  nous  avons  dit  jusqu’ici 
de  l’éruption  pétéchiale,  et  des  hémorrhagies  qui  la  compliquent 
fréquemment,  nous  dispense  d’entrer  dans  de  longs  détails 
sur  la  marche  générale  de  la  maladie.  Le  purpura  hemorrha- 
gica  primitif  est  aigu.  Quand  il  est  fébrile ,  il  offre  quelques 
points  d’analogie  avec  les  fièvres  éruptives.  Ainsi  l’on  retrouve, 
comme  dans  la  rougeole ,  la  variole  et  la  scarlatine,  une  pé¬ 
riode  de  prodromes  et  une  période  d’éruption,  une  période 
d’état  et  de  décroissance;  mais  là  s’arrête  l’analogie.  En  effet, 
on  ne  voit  pas,  comme  dans  les  fièvres  éruptives ,  le  mouvement 
fébrile  avoir  une  durée  à  peu  près  égale  à  celle  de  la  période 
croissante  de  l’éruption  ;  on  ne  remarque  pas  cette  multiplicité 
d’accidents  qui  donnent  aux  exanthèmes  cutanés  aigus  des 
formes  si  variées;  on  n’observe  pas  ces  nombreuses  lésions  se¬ 
condaires  qui  sont  dans  la  dépendance  du  génie  particulier  de 
l’éruption.  Enfin  l’affection  n’est  pas  contagieuse. 

La  durée  de  la  maladie  est  d’ordinaire  assez  courte.  Dans 
les  observations  où  ii  en  a  été  fait  mention  d’une  manière  pré¬ 
cise,  nous  voyons  qu’elle  a  parcouru  ses  différentes  périodes 
dans  un  intervalle  de  onze  à  vingt-un  jours,  et  ici  nous  enten¬ 
dons  parler  de  la  durée  de  la  maladie  du  début  à  la  disparition 
complète  de  l’éruption  ■  car  si  nous  voulions  calculer  sa  longueur 
du  moment  où  l’éruption  pétéchiale  débute  à  celui  où  de  nou¬ 
velles  taches  cessent  de  se  former,  et  où  les  hémorrhagies  s’ar¬ 
rêtent  ,  la  durée  serait  beaucoup  plus  courte ,  sept  ou  dix  jours 
au  plus.  Dans  quelques  cas  exceptionnels ,  la  maladie  s’est  pro¬ 
longée  beaucoup  plus  long-temps. 
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Ainsi  le  purpura  hernorrhagica  dura  environ  six  semaines 
chez  un  enfant  dont  M.  Papavoine  a  rapporté  l’histoire.  La  ma¬ 
ladie  se  termina  par  la  mort.  Dans  un  autre  cas,  au  contraire, 
cité  par  Spielman ,  le  purpura  parut  avoir  marché  rapidement 
(bien  que  l’auteur  ait  négligé  de  donner  le  chiffre  exact  de  la 
durée).  Dans  ce  cas  aussi  la  terminaison  fut  fatale,  et  la  mort 
accélérée  par  d’abondantes  hémorrhagies  nasales. 

B.  Purpura  constitutionnel  (  Hémorrhagie  constitutionnelle  des 
auteurs).  — On  a  observé  dans  l’enfance  une  forme  d’hémorrha¬ 
gie  fort  singulière ,  à  laquelle  on  a  donné  le  nom  de  constitu¬ 
tionnelle.  Cette  maladie  a  été  étudiée  presque  exclusivement  en 
Allemagne,  en  Angleterre  et  en  Amérique,  par  les  docteurs 
Frank,  Schœnlein ,  Nasse  de  Bonn,  et  Otto  de  Philadelphie. 
Dans  ces  dernières  années,  MM.  Lehert  {Archives,  t.  Y,  1837), 
Dubois,  de  Neufchâtel  (Gaz.  médic.,  1838,  p.  43),  ont  recueilli 
quelques  faits  et  en  ont  rapproché  ceux  des  auteurs  qui  avaient 
écrit  sur  le  même  sujet.  Les  détails  suivants  sont  extraits  des 
travaux  de  ces  deux  médecins. 

Lamaladie,  qualifiée  par  Schœnlein  d’hémorrhaphylie,  débute 
peu  après  la  naissance.  L’on  observe  d’abord  que  la  moindre 
pression  produit  des  taches  de  purpura  ou  des  ecchymoses  sous- 
cutanées;  plus  tard,  surviennent  d’abondantes  épistaxis  qui 
se  répètent  à  intervalles  rapprochés  ;  les  hémorrhagies  par  les 
autres  muqueuses  sont  beaucoup  plus  rares,  le  plus  souvent 
elles  manquent.  Toute  hémorrhagie  muqueuse  est  accompa¬ 
gnée  de  la  réapparition  du  purpura.  Du  reste,  quelle  que  soit 
l’origine  de  l’écoulement  sanguin ,  il  offre  pour  caractère  con¬ 
stant  de  résister  aux  traitements  les  mieux  dirigés,  de  ne 
cesser  souvent  qu’avec  la  vie ,  et  de  se  reproduire  sous  l’in¬ 
fluence  des  causes  les  plus  légères.  Ainsi,  chez  l’un,  un  écou¬ 
lement  intarissable  de  sang  succède  à  la  piqûre  d’une  sangsue; 
chez  un  autre,  à  un  cautère  ou  à  un  vésicatoire;  chez  un  troi¬ 
sième,  c’est  une  morsure  de  la  langue  qui  est  la  cause  acci¬ 
dentelle  d’une  hémorrhagie  assez  grave  pour  entraîner  la 
mort  (Dubois).  En  outre,  chez  quelques  enfants,  on  ob¬ 
serve  à  plusieurs  reprises,  pendant  le  cours  de  la  maladie, 
des  douleurs  qualifiées  rhumatismales  ou  arthritiques,  et  qui 
sont  le  résultat  d’un  épanchement  sanguin  dans  les  articula¬ 
tions.  Cet  accident  a  été  bien  décrit  par  M.  Dubois,  qui  l’a  ob¬ 
servé  chez  plusieurs  enfants  de  la  même  famille;  mais  il  avait 
été  signalé  avant  lui  par  d’autres  auteurs  (  voyez  Archives,  oc- 
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lobre  1833,  juillet  1835).  «Cette  espèce  d'arthrite  së  mani¬ 
feste,  dit-il ,  par  un  gonflement  et  une  douleur  presque  subite 
de  l’articulation.  Ces  Symptômes  vont  en  augmentant  pendant 
environ  vingt  quatre  heures,  accompagnés  d’uhë  féaiction  fébrile. 
Alors  apparaissent  de  ldt-gés  ecchymoses  nOirâtrès  sur  l’articu¬ 
lation  et  la  tuméfaction  ,  ainsi  que  lés  douleurs  diminuent  len¬ 
tement  jusqu’à  ëë  tjU’éllès  disparaissent  complètement  àü  botit 
de  qUitizè  jours  à  trois  semaines.  »  LëS  aéticuldtiotiS  affectées 
étaient,  en  général ,  la  tibio-tarsiehne  ;  èëpendanton  a  vu  aussi 
celles  du  coudé  et  du  genou  ou  de  l’épaule  présentée  !ës  mêmes 
symptômes.  Il  y  eut  plusieurs  attaques  pendant  tout  le  cours 
de  la  maladie.  Bien  que  les  auteurs  traitent  cette  affection  de 
rhumatismale  ou  d’arthritique ,  il  est  1res  probable  qu’elle  est 
caractérisée  par  un  épanchement  sanguin  infra  et  èxtra-arti- 
culaire,  comme  le  prouve  la  large  ecchymose  qui  se  montre 
aü  niveau  des  points  malades.  Du  reste ,  l’existence  d’une  hë- 
morrhagie  articulaire ,  accompagnée  dë  douleurs  dites  rhuma¬ 
tismales,  a  été  démontrée  par  l’àutopSiô.  Nous  ëri  avons  ëité 
ailleurs  un  exemple  remarquable  (V.  Rhum. ,  p.  695,  t  Ier). 

A  mesure  que  lëè  hémorrhagies  se  répètent,  à  mesure  aussi 
les  forces  physiques  ét  morales  diminuent ,  la  peau  est  pâlë ,  la 
maigreur  fait  dès  progrès,  ët  dë  nouvelles  hémorrhagies  peu¬ 
vent  occasionner  subitement  là  mort. 

Lorsque  i’écouîement  sanguin  est  modéré,  et  se  répète  à  des 
intervalles  éloignés,  la  maladie  peut  avoir  une  très  longue  du¬ 
rée  ;  les  enfants  atteignent  alors  l’époque  de  la  puberté ,  et  la 
tendance  aux  hémorrhagies  cesse. 

La  durée  de  cette  maladie  est  extrêmement  variable  -,  elle 
peut  être  très  abrégée  par  des  causés  accidentelles.  Ainsi  une 
piqûre,  une  plaie,  un  ulcère ,  une  morsure ,  ou  d'abondantes 
épistaxis  peuvent  occasionner  promptement  fa  mort. 

C.  Le  purpura  hemorrhagiea  secondaire  complique  tantôt  unë 
maladie  aiguë ,  tantôt  une  affection  chronique.  11  a  beaucoup 
plus  dë  tendance  à  se  développer  dans  le  cours  des  fièvres  érup¬ 
tives  ,  et  surtout  dâfls  la  variole,  que  dans  toute  àütrë  affection 
ét  lorstjü’i!  complique  une  maladie  Chronique  :  on  l’a  signalé 
dans  celles  de  la  peau  et  dans  les  scrofules. 

Les  caractères  dé  l’éruption  pétéchiale  sont  quelquefois  iden¬ 
tiques  à  ceux  du  purpura  simplex.  Nous  signalerons  cependant 
quelques  différences.  Ainsi  C’est  seulement  dans  le  purpura  hé- 
morrhagieâ  secondaire ,  concomitant  dé  la  variole ,  que  nous 
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avons  vu  l’épiderme  soulevé  par  une  plus  ou  moins  grande 
quantité  de  sang,  et  formant  des  bulles  volumineuses  que  nous 
avons  comparées  à  des  grains  de  cassis.  C’est  seulement  aussi 
dansdes purpura  secondaires  à  unèàffectibn  scfdfiîléüsë,  ët  à  un 
impétigo  chronique  (  obsèrv.  de  PapaVdinëêtde  Payeri  ),  que  l’on 
a  vu  le  sang  Sourdre  en  une  infinité  dë  gouttelettes  sanguines  à 
la  surface  de  la  peau  ,  superficiellement  ulcérée  chez  un  ma¬ 
lade,  évidemment  privée  de  son  épiderme'  chez  Paütre.  L’érup- 
tion  a  été  le  plus  souvent  générale,  comme  dans  le  purpura 
primitif.  Les  hémorrhagies  des  membranes  muqueuses  ont  eu 
lieu  par  différentes  voies  ;  le  plus  souvent  par  lés  gencives , 
quelquefois  par  la  membrane  muqueuse  oculaire ,  par  les  reins 
et  l’intestin ,  par  le  nez,  et  jamais  par  restomac.  Mais  il  est 
très  possible  que  ces  différences  soient  purement  accidentelles, 
et  dépendent  seulement  du  petit  nombre  de  faits  que  nous 
avons  recueillis.  L’abondance  de  l’hémorrhagie  a  été  assez  con¬ 
sidérable  dans  les  cas  où  le  purpüra  secondaire  était  Survenu 
chez  des  individus  vigoureux  *  atteints  de  fièvres  éruptives  gra¬ 
ves  ;  elle  a  été  beaucoup  plus  lente  et  plus  rare  dans  les  cas  où 
le  purpura  secondaire  était  développé  darts  le  cours  d'une  ma¬ 
ladie  chronique.  Du  reste,  dans  l’un  ou  l’autre  cas,  il  n’en  à 
pas  moins  marché  avec  une  assez  grande  rapidité.  Dans  ùne 
observation  fort  intéressante,  rapportée  par  Stoli,  le  pürpura 
se  développa  à  la  suite  d’une  fièvre  intermittente,  et  suivit  une 
marche  très  aiguë. 

Disons,  en  terminant,  que  la  physionomie.de  là  maladie  est 
loin  d’être  la  même ,  suivant  qu’elle  débute  ën  même  temps  que 
la  maladie  aiguë  qu’elle  complique,  où  bien  à  Une  époque  voi¬ 
sine  de  sa  terminaison  ,  ou  enfin  chez  un  sujet  profondément 
débilité  et  miné  par  une  affection  chronique.  Dans'  le  pfëniièr 
cas,  le  purpura  participe  aux  caractères  dé  la  maladie  aiguë; 
dans  le  second,-  il  mérite  tou t-à— fait  le  nom  de  cachectique , 
qui  lui  a  été  donné  par  bon  nombrë  d’auteurs. 

Dans  les  cas  où  le  purpura  primitif  ou  secondaire  se  termine 
par  la  mort,  on  constate  à  l’autopsie  fine  diffluence  notable  du 
sang,  et  une  ou  plusieurs  des  lésions  que  nous  avons  énumérées 
dans  les  chapitres  précédents. 
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Art.  III.  —  Pronostic. 

Le  purpura  simplex  primitif  est  une  maladie  qui  se  termine 
toujours  par  le  retour  à  la  santé.  Le  purpura  hemorrhagica 
primitif,  chez  des  enfants  bien  portants,  ne  paraît  pas  très 
grave.  La  plupart  des  malades  dont  nous  avons  consulté  les 
observations  ont  recouvré  la  santé  :  on  comprend  cependant  que 
nous  ne  voulons  pas  dire  que  la  maladie  soit  innocente,  les 
deux  exemples  que  nous  avons  cités  (p.85)  seraient  là  pour  nous 
démentir.  Du  reste,  on  aura  toute  raison  de  porter  un  pro¬ 
nostic  favorable  dans  les  cas  où  la  maladie  atteindra  des  sujets 
vigoureux,  qui  n’auront  pas  été  soumis  pendant  long-temps 
à  l’influence  de  causes  anti-hygiéniques,  et  lorsque  les  hémor¬ 
rhagies  par  les  membranes  muqueuses  seront  peu  abondantes , 
et  ne  se  répéteront  pas  fréquemment.  Les  faits  ne  nous  permet¬ 
tent  pas  d’établir  si  le  purpura  hemorrhagica  avec  fièvre  est 
plus  grave  que  celui  qui  est  apyrétique  :  disons  toutefois  que 
trois  de  nos  malades,  atteints  de  purpura  hemorrhagica  febrilis, 
ont  rapidement  recouvré  la  santé  sous  l’influence  du  traitement 
tonique. 

Le  pronostic  est  loin  d’être  aussi  favorable  quand  la  maladie 
est  constitutionnelle  ou  secondaire.  Dans  le  premier  cas,  la 
tendance  du  purpura  à  se  renouveler  sans  cesse,  l’abondance 
des  hémorrhagies  muqueuses  ou  cutanées  sous  l’influence  de  la 
cause  la  plus  légère-,  dans  le  second,  la  détérioration  générale 
du  sang,  dont  le  purpura  est  un  indice  certain,  aggravent  con¬ 
sidérablement  le  pronostic. 

Quelle  que  soit  la  variété  de  purpura  hemorrhagica,  il  est 
un  ensemble  de  symptômes  qui  peut  faire  prévoir  une  termi¬ 
naison  promptement  funeste  :  ce  sont  la  pâleur  extrême  de  la 
face  et  des  lèvres,  la  petitesse  du  pouls,  la  fixité  du  regard,  etc., 
symptômes  communs  du  reste  à  toute  déperdition  sanguine 
abondante. 

Art.  IV.  . —  Causes. 

Les  causes  du  purpura  sont  quelquefois  assez  faciles  à 
apprécier. 

Age .  —  Le  purpura  hemorrhagica  primitif  ou  secondaire 
est  beaucoup  plus  fréquent  chez  les  enfants  âgés  de  plus  de 


cinq  ans  que  chez  ceux  qui  n’ont  pas  atteint  cet  âge.  On  le 
rencontre  d’ordinaire  de  neuf  à  quinze  ans.  Ainsi  nous  n’avons 
recueilli  qu’une  seule  observation  de  purpura  hemorrhagica 
primitif  au-dessous  de  l’âge  de  quatre  ans.  11  en  est  à  peu  près 
de  même  du  purpura  hemorrhagica  secondaire  ;  cependant  on 
le  rencontre  quelquefois  chez  de  très  jeunes  enfants ,  dans  des 
fièvres  éruptives.  Le  purpura  constitutionnel  se  développe,  au 
contraire,  dans  les  premiers  mois  de  la  vie,  rarement  plus  tard. 
Le  purpura  simplex  se  rencontre  à  tous  les  âges;  mais  il  nous 
a  semblé  que  le  secondaire  était  plus  fréquent  chez  de  très 
jeunes  enfants,  et  ce  fait  n’a  rien  d’étonnant,  puisque,  sous  cette 
forme,  le  purpura  complique  surtout  les  entérites  chroniques 
fréquentes  à  cet.  âge. 

Sexe.  —  Il  nous  est  impossible  d’établir  l’influence  du  sexe 
sur  la  production  du  purpura  primitif.  Nous  nous  conten¬ 
terons  de  faire  observer  que ,  parmi  les  faits  que  nous  avons 
consultés  ou  recueillis ,  il  y  a  un  nombre  égal  de  garçons  et  de 
filles.  Il  n’en  est  pas  de  même  du  purpura  constitutionnel;  en 
effet,  d’après  tous  les  auteurs  qui  ont  étudié  cette  curieuse  af¬ 
fection  ,  les  garçons  seuls  y  sont  sujets. 

Constitution.  —  On  peut  dire ,  en  règle  générale,  que  les  en¬ 
fants  atteints  de  pupura  hemorrhagica  ont  la  peau  fine,  blan¬ 
che  ,  lisse ,  transparente ,  les  membres  un  peu  grêles ,  les  chairs 
peu  fermes,  la  constitution  délicate.  Les  enfants  atteints  de 
purpura  constitutionnel,  dont  M.  Dubois  a  rapporté  des  obser¬ 
vations,  étaient  blonds,  et  avaient  la  peau  pâle ,  mince  et 
transparente.  D’après  les  auteurs ,  le  purpura  simplex  primitif 
peut  se  développer  indifféremment  chez  des  enfants  vigou¬ 
reux  ou  délicats.  Deux  enfants  attaqués  de  purpura  aigu  avec 
œdème  avaient  une  forte  constitution  ;  au  contraire,  le  purpura 
simplex  secondaire  se  développe  de  préférence  chez  des  en¬ 
fants  maigres  ,  chétifs ,  qui  ont  la  peau  flasque  ou  sèche  et 
terreuse. 

Saison.  —  Les  auteurs  ayant  souvent  négligé  d’indiquer  la 
saison  pendant  laquelle  ils  ont  recueilli  leurs  observations ,  il 
nous  est  bien  difficile  de  rien  dire  de  général  à  cet  égard.  Le 
purpura  primitif  hémorrhagique  serait-il  plus  fréquent  au  prin¬ 
temps  et  en  hiver  qu’en  été?  Le  fait  est  possible  ,  car  les  ob¬ 
servations  que  nous  avons  consultées  ou  recueillies  l’ont  été 
seulement  dans  ces  deux  saisons  ;  mais ,  nous  le  répétons  s  nos 
chiffres  sont  trop  peu  nombreux. 
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Epidémies.  —  On  trouve  dans  la  science  quelques  exemples 
d’épidémies  de  purpura  primitif;  mais  nous  n’en  connaissons 
pas  qui  se  soient  développées  exclusivement  chez  des  enfants. 
Nous  n’en  dirons  pas  autant  du  purpura  secondaire  5  if  est  quel¬ 
quefois  épidémique  (voyez  Variole ). 

Hérédité.  —  On  a  affirmé  que  le  purpura  était  héréditaire. 
Nous  n’avons  recueilli  aucun  fait  à  l’appui  de  cette  opinion. 

Le  purpura  constitutionnel  est,  au  contraire,  évidemment 
héréditaire ,  ou  tout  au  moins  résulte  d’une  prédisposition  ori¬ 
ginelle,  puisqu’on  voit  presque  toujours  plusieurs  individus, de 
la  même  famille  en  être  atteints.  D’après  M.  Dubois,  il  y  a  eh 
Allemagne  des  familles  dans  lesquelles  cette  maladie  existe  de¬ 
puis  plusieurs  générations,  et  où  il  est  rare  qu’un  garçon  arrive 
à  l’âge  de  la  puberté.  Il  est  curieux  de  voir  ainsi  la  maladie  se 
transmettre  par  les  femmes ,  qui  jouissent  elles-mêmes  du  pri¬ 
vilège  d’y  échapper. 

Causes  hygiéniques.  —  Les  auteurs  sont  d’accord  pour  recon¬ 
naître  que  le  purpura  se  développe  de  préférence  chez  les  en¬ 
fants  placés  dans  de  mauvaises  conditions  hyniéniques ,  mal 
vêtus ,  mal  nourris ,  habitant  des  lieux  bas ,  humides  et  mal¬ 
sains.  Une  de  nos  malades  habitait  une  loge  humide  de  portier. 
Un  garçon  de  six  ans ,  dont  Constant  a  rapporté  l’observation , 
était  mal  logé ,  mal  nourri  ;  il  en  était  de  même  chez  les  ma¬ 
lades  observés  par  Planchon.  Reconnaissons,  cependant  que , 
dans  bon  nombre  de  cas ,  le  purpura  se  développe  sans  qu’on 
puisse  invoquer  l’action  d’aucune  de  ces  causes ,  et  que ,  en 
outre ,  chez  un  certain  nombre  d’enfants  placés  exactement 
dans  les  mêmes  conditions ,  elle  en  frappe  un  seul  à  l’exclusion 
de  tous  les  autres. 

Altération  du  sang.  —  Nous  n’avons  fait  aucune  expérience 
qui  pût  nous  mettre  à  même  de  déterminer  si  le  purpura,  quelle 
que  soit  sa  forme,  était  accompagné  d’altération  du  sang,  et 
si  cette  lésion  du  fluide  nourricier  consistait  dans  une  diminu¬ 
tion  de  la  quantité  normale  de  fibrine,  comme  le  pensent 
MM.  Monneret  et  Fleury.  Il  y  a  des  cas  où  il  nous  semble  évi¬ 
dent  que  la  maladie  réside  dans  une  altération  primitive  des 
fluides;  tel  est  le  purpura  secondaire  aigu  ou  cachectique, 
simplex  ou  hemorrhagiea  ;  tel  est  encore  le  purpura  hemor- 
rhagica  primitif  apyrétique.  Il  n’est  nullement  prouvé  pour 
nous  que  le  purpura  constitutionnel  reconnaisse  une  pareille 
cause. 


TRAITEMENT. 


91 

D’après  M.  Dubois,  le  sang  fourni  par  les  hémorrhagies  est 
très  liquide,  de  couleur  ordinaire,  et  se  coagule  comme  un 
autre  sang.  Le  même  auteur  cite  une  observation  extraite 
du  Zeitschrift  für  natur  und  Heilkunde ,  dans  laquelle  le  sang , 
d’abord  d’un  rouge  vif,  devenait  aussi  pâle  que  du  sérum. 
M.  Lebert  est  porté  à  croire  que  la  maladie  peut  reconnaître 
pour  cause  une  atonie  du  système  capillaire  et  une  altération 
du  sang. 

Sans  nier  cette  dernière  cause ,  bien  que  les  preuves  n’en 
soient  pas  très  positives,  il  nous  semble  incontestable  que  l’on 
doit  remonter  plus  haüt.  En  effet ,  la  longue  durée  de  la  mala¬ 
die  présuppose  que  la  masse  totale  du  sang  a  été  renouvelée  à 
plusieurs  reprises  -,  et  Si  la  tendance  aux  hémorrhagies  persiste 
la  même,  il  est  logique  de  placer  le  siège  de  la  maladie,  non 
dans  le  sang  lui-même,  mais  dans  les  agents  qui  président  à 
sa  formation ,  ou  dans  lés  vaisseaux  capillaires  qui  le  laissent 
transsuder. 

Causes  occasionnelles.  —  Le  purpura  se  développé  bien  rare¬ 
ment  à  la  suite  de  causes  occasionnelles;  cependant  Horst  cite 
un  fait  dans  lequel  l’éruption  pétéchiale  survint  après  un  brus¬ 
que  refroidissement-,  chez  un  enfant  dont  M.  Güibert  a  rap¬ 
porté  l’observation ,  elle  apparut  à  la  suite  d’une  violente  épis¬ 
taxis  résultat  d’une  cause  externe. 


Art.  V.  —  Traitement. 

§  I.  Indications.  —  Le  praticien  doit  satisfaire  à  plusieurs 
indications  dans  le  traitement  du  purpura  ;  mais  elles  sont  un 
peu  différentes  suivant  les  formes,  l’intensité  et  les  complica¬ 
tions  de  la  maladie.  Comme  celui  de  toute  hémorrhagie,  le 
traitement  doit  être  préservatif ,  général  et  local. 

1°  Il  faut  soustraire  l’enfant  aux  causes  qui  peuvent  influer 
sur  le  développement  de  la  maladie  ou  favoriser  son  extension. 
Pour  atteindre  ce  but ,  il  faut  bien  connaître  les  causes  qui  lui 
donnent  naissance.  Le  purpura  est-il  dans  une  famille  une 
affection  constitutionnelle,  il  est  évident  que  le  sûr  moyen 
d’empêcher  sa  propagation  serait  de  conseiller  le  célibat. 

En  cas  de  mariage,  il  serait  prudent  que,  pendant  la  gestation, 
la  mère  subît  un  traitement  général  qui  pût  modifier  la  consti¬ 
tution  du  fœtus.  Dans  des  cas  de  cette  nature,  l’emploi  des 
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préparations  ferrugineuses  serait  peut-être  suivi  de  succès. 

Si  les  jeunes  malades  sont  placés  dans  des  circonstances  hy¬ 
giéniques  défavorables-,  s’ils  sont  exposés  au  froid,  à  l'humidité, 
mal  nourris  ou  mal  vêtus,  il  faut  les  soustraire  à  l’influence  de 
ces  causes  débilitantes,  capables,  à  elles  seules,  de  produire  la 
maladie,  et  toujours  suffisantes  pour  l’entretenir  quand  elle 
existe.  Quand  le  purpura  est  secondaire,  et  lorsque  la  constitu¬ 
tion  épidémique  paraît  prédisposer  aux  hémorrhagies,  il  faut 
attaquer  avec  prudence  les  maladies  dans  le  cours  desquelles  il 
s’est  manifesté  ou  a  de  la  tendance  à  se  manifester.  On  doit 
alors  s’abstenir  de  certaines  médications  qui  seraient  évidem¬ 
ment  suivies  des  plus  funestes  résultats.  Ainsi,  dans  des  cas  de 
cette  espèce,  on  proscrira  tous  les  agents  qui  auraient  pour 
effet  d’altérer  plus  ou  moins  la  structure  de  la  peau  ou  des 
membranes  muqueuses,  et  tous  ceux  qui  tendraient  à  débili¬ 
ter  la  constitution.  Cette  précaution  est  encore  plus  nécessaire 
lorsque  le  purpura  est  constitutionnel.  L’expérience  l’a  prouvé, 
toute  irritation,  érosion  ou  ulcération  de  la  peau  est  en  cas  pa¬ 
reils  suivie  d’accidents  redoutables  :  de  simples  vésicatoires  et 
à  plus  forte  raison  des  cautères,  des  sangsues,  la  piqûre  d’une 
saignée,  sont,  dans  bon  nombre  de  cas,  le  point  de  départ 
d’une  hémorrhagie  mortelle;  nous  ne  saurions  trop  le  répéter. 

2°  La  seconde  indication  consiste  à  modifier,  par  une  mé¬ 
dication  générale,  soit  la  masse  du  sang ,  soit  l'état  morbide 
des  vaisseaux  capillaires. 

3°  Enfin ,  il  faut  favoriser  par  des  agents  topiques  l’arrêt,  puis 
la  résolution  des  hémorrhagies  locales. 

§  II.  Examen  des  médications.  —  1°  Antiphlogistiques.  —  Bien 
que  le  purpura  soit  quelquefois  précédé  de  fièvre,  et  qu’il  puisse 
se  développer  chez  des  enfants  bien  portants,  nous  ne  croyons 
pas  que  dans  aucun  cas  les  émissions  sanguines  doivent  faire 
partie  du  traitement.  Nous  n’avons  pas,  en  effet,  ici  affaire 
à  une  hémorrhagie  purement  locale,  et  l’on  ne  peut  espérer 
arrêter  le  flux  hémorrhagique  par  une  ouverture  à  la  veine  : 
aussi  avons-nous  vu  le  traitement  par  les  émissions  sanguines 
être  plus  nuisible  qu’utile,  même  dans  le  purpura  simplex.  Dans 
l’observation  rapportée  par  M.  Ollivier,  la  maladie  fut  exaspérée 
à  la  suite  d’une  application  de  sangsues,  les  ecchymoses  aug¬ 
mentèrent  considérablement  de  nombre.  Mais  les  effels  des 
émissions  sanguines  sont  encore  bien  plus  désastreux  dans 
les  cas  où  on  a  l’imprudence  de  les  mettre  en  usage  dans  le  pur- 
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pura  constitutionnel,  ou  dans  le  purpura  secondaire.  Dans  le 
premier  elles  sont,  comme  nous  l’avons  déjà  vu ,  le  plus  sou¬ 
vent  suivies  d’une  hémorrhagie  mortelle;  dans  le  second,  non 
seulement  elles  aggravent  considérablement  la  maladie,  mais 
elles  suffisent  même  pour  la  produire  chez  des  sujets  qui  y  sont 
prédisposés  par  la  constitution  épidémique. 

En  repoussant  d’une  manière  générale  de  la  thérapeutique 
du  purpura  les  émissions  sanguines  proprement  dites,  nous 
admettons  cependant  que  lorsque  la  maladie  est  primitive  et 
fébrile,  quelle  que  soit  sa  variété,  la  diète  antiphlogistique 
peut  être  utile.  Ainsi  les  jeunes  malades  ne  prendront  qu’une 
petite  quantité  d’aliments;  ils  boiront  des  tisanes  légèrement 
acidulés,  que  l’on  aura  toujours  soin  de  donner  froides;  en 
même  temps  l’on  prescrira  les  bains  frais  et  des  lotions  géné¬ 
rales  avec  un  mélange  d’eau  et  de  vinaigre. 

2°  Purgatifs.  —  Plusieurs  médecins  ont  conseillé  l’emploi  des 
purgatifs  (Rayer,  p.  526)  dans  le  purpura  qui  n’est  pas  accom¬ 
pagné  de  fièvre.  Latour  (t.  1,  p.  105)  rapporte  que  Otto,  mé¬ 
decin  à  Philadelphie ,  employa  avec  succès  le  sulfate  de  soude 
à  dose  purgative,  pendant  quelques  jours  de  suite,  chez  plu¬ 
sieurs  enfants  atteints  de  purpura  constitutionnel.  Sous  l’in¬ 
fluence  de  ce  médicament  les  hémorrhagies  s’arrêtèrent.  Les 
purgatifs  ont-ils  agi  dans  ce  cas  en  déterminant  un  flux  séreux 
à  la  surface  des  intestins,  et  en  dépouillant  ainsi  le  sang  d’une 
partie  de  son  sérum  ?  c’est  ce  qu’il  nous  serait  difficile  de  déci¬ 
der.  Nous  ne  pensons  pas  toutefois  que  la  médication  par  les 
purgatifs  trouve  souvent  son  application  dans  le  traitement  du 
purpura  ;  mais  elle  peut  être  utile  dans  les  cas  où  les  différentes 
médications  que  l’on  met  d’ordinaire  en  usage  contre  cette  ma¬ 
ladie  déterminent  une  constipation  opiniâtre. 

3°  Toniques.  —  Cette  médication  est  celle  qui  nous  paraît  ap¬ 
plicable  au  plus  grand  nombre  des  variétés  delà  maladie;  nous 
en  excepterons  toutefois  le  purpura  simplex  primitif,  et  le  pur¬ 
pura  hemorrha'gica  febrilis,  dans  les  premiers  jours  de  son  ap¬ 
parition,  lorsque  l’éruption  pétéchiale  est  peu  nombreuse  et  que 
les  hémorrhagies  muqueuses  sont  peu  abondantes.  Le  traite¬ 
ment  tonique  au  contraire  est  applicable  au  purpura  secondaire 
aigu  et  cachectique,  à  toutes  leurs  périodes,  au  purpura  fe¬ 
brilis  lui-même,  dès  que  le  mouvement  fébrile  est  tombé. 

Quinquina.  —  L’on  mettra  en  usage  les  préparations  de  quin¬ 
quina  :  le  sirop,  qui  est  d’ordinaire  bien  supporté  par  les  enfants, 
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à  la  dose  de  deux  petites  cuillerées  à  bouche ,  ou  bien  l’extrait 
sec  à  la  dose  de  2  à  4  grammes,  dissous  dans  90  à  120  grammes 
d’eau-,  la  potion  sera  édulcorée  avec  du  sirop  d’écorce  d’orange, 
30  grammes  ^  on  donnera  une  ou  deux  cuillerées  a  the  toutes  les 
trois  heures.  Ou  bien  encore  une  infusion  faite  à  froid,  en  faisant 
digérer  15  grammes  de  quinquina  jaune  dans  180  grammes 
d’eau,  et  en  édulcorant  avec  60  grammes  de  sirop  d’écorce 
d’orange.  Le  sulfate  de  quinine  pourrait  aussi  être  prescrit  à  la 
dose  de  20  à  40  centigrammes  suivant  l’âge.  Püpus  citerons  ail¬ 
leurs  (v.  Variole  hémorrhagique)  un  cas  de  purpura  secondaire, 
où  l’emploi  de  ce  médicament  a  été  suivi  de  succès. 

Ferrugineux.  —  Les  préparations  ferrugineuses  pourront 
aussi  être  administrées  seules  ou  unies  aux  précédentes.  Les 
plus  convenables  sont  la  limaille  de  fer,  dont  l’insipidité  favorise 
l’administration.  On  en  donne  10  à  50  centigrammes  par  jour, 
au  début  des  repas,  dans  un  cuillerée  de  soupe.  jVIM,  Evanson 
et  Maunsell  emploient  le  tartrate  c}e  fer ,  qui ,  d’après  eux , 
a  l’avantage  d’avoir  une  saveur  ferrugineuse  peu  marquée ,  et 
qui  est  très  soluble.  Us  le  donnent  en  poudre  d’après  la  formule 
suivante: 


Tartrate  de  fer  et  de  potasse . .  i  o  centigr. 

Poudre  aromatique.  ........  7  centigr. 

Sucre  blanc.  . . .  10  centigr. 


La  préparation  doit  être  faite  extemporanément ,  et  donnée  deux  à  trois 
fois  par  jour. 

Nous  avons  vu  employer  et  réussir  la  limaille  de  fer  unie 
à  l’extrait  de  quinquina,  et  donnée  à  très  petites  doses,  5  à 
10  centigrammes  de  chaque  ,  trois  à  quatre  fois  par  jour. 

Le  peroxide  de  fer  sert  à  préparer  le  chocolat  et  le  pain  fer¬ 
rugineux  ,  mode  d’administration  fort  utile  chez  les  enfants. 

C'est  surtout  dans  les  cas  où  la  faiblesse  est  très  prononcée , 
le  pouls  petit,  la  peau  très  pâle,  qu’il  faut  mettre  en  usage  le 
quinquina  et  le  fer  ;  cette  médication  nous  paraît  la  plus  con  - 
venable  dans  les  cas  où  l’hémorrhagie  est  constitutionnelle. 
Peut-être  qu’un  traitement  long-temps  prolongé  par  les  toni¬ 
ques,  et  en  particulier  par  le  fer,  pourrait  être  suivi  de  succès-,; 
nous  sommes  étonnés  qu’il  n’ait  pas  encore  été  conseillé  dans 
cette  maladie. 

Le  traitement  tonique  doit  être  continué  pendant  plusieurs 
jours,  même  après  la  cessation  des  hémorrhagies.  S’il  fatiguait 
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j’-estoroac,  on  le  suspendrait  pour  le  reprendre  bientôt,  et  l’on 
échangerait  une  des  préparations  indiquées  ci-dessus  contre 
une  autre  analogue.  En  même  temps  que  l’on  mettra  en  usage 
le  traitement  tonique,  il  faudra  que  le  régime  alimentaire  le  soit 
aussi;  les  bouillons,  un  peu  de  viande,  le  vin  de  Bordeaux,  à 
petite  dose,  feront  la  base  du  dîner.  On  donnera  une  infusion 
de  glands  torréfiés  pour  le  déjeuner. 

Astringents.  —  Nous  venons  de  préciser  les  circonstances 
dans  lesquelles  on  devait  avoir  recours  aux  toniques;  disons 
quelques  mots  des  astringents  proprement  dits.  On  doit  les 
administrer  d’emblée  dans  le  cas  où  l’éruption  pétéchiale  est 
très  abondante,  se  fait  avec  une  grande  rapidité  et  s’accom¬ 
pagne  d’hémorrhagies  muqueuses  graves  et  répétées.  Les  mé¬ 
dicaments  qu’on  pourra  mettre  en  usage  sont  les  préparations 
de  ratanhia ,  de  cachou ,  de  tannin ,  de  bistorte ,  de  tormen- 
tilie,  de  roses,  les  acides  minéraux  étendus.  La  saveur  très 
désagréable  de  ces  médicaments  rend  souvent  leur  administra¬ 
tion  difficile  chez  les  enfants.  Le  ratanhia  peut  être  prescrit 
sous  forme  d’extrait,  à  la  dose  de  2  à  4  grammes;  on  emploie 
aussi  le  sirop,  qui  sert  à  édulcorer  les  tisanes.  Les  acides  se¬ 
ront  donnés  aussi  en  tisane  étendus  dans  une  grande  quantité 
d’eau.  Ainsi  on  prescrira  2  à  4  grammes  d’acides  citrique, 
tartrique  ,  ou  mieux  encore  20  gouttes  d’acide  sulfurique  par 
pinte  de  liquide;  et  l’on  ajoutera  60  à  90  grammes  de  sirop  de 
ratanhia. 

Lorsque  les  astringents  seront  donnés  sous  forme  liquide, 
on  aura  grand  soin  de  les  prescrire  froids. 

Cette  médication  purement  astringente,  applicable  surtout 
aux  cas  spécifiés  plus  haut,  ne  doit  pas  être  continuée  pendant 
long-temps;  dès  que  les  hémorrhagies  se  seront  arrêtées,  il 
faudra  la  suspendre  pour  revenir  au  traitement  tonique. 

Traitement  local.  —  Les  différentes  médications  que  nous  ve¬ 
nons  de  passer  en  revue  ont  pour  but  d’agir  sur  l’état  général  ; 
nous  allons  terminer  en  parlant  du  traitement  local. 

Chacune  des  espèces  d’hémorrhagies  nécessite  sous  ce  rap¬ 
port  un  traitement  different;  nous  en  avons  déjà  dit  quelques 
mots  au  sujet  des  hémorrhagies  des  membranes  muqueuses. 
Quant  à  celle  de  la  peau ,  si  le  purpura  s’accompagne  naturel¬ 
lement  ou  accidentellement  d’hémorrhagie  abondante  par  cette 
membrane ,  il  serait  nécessaire  de  l’arrêter  par  l’application  de 
poudres  astringentes,  la  compression,  et  enfin  la  cautérisation. 
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Ces  trois  moyens  échouent  quelquefois  dans  le  purpura  consti¬ 
tutionnel  ,  et  l’hémorrhagie  est  alors  réellement  incoercible.  Si 
l’éruption  est  très  abondante ,  mais  non  fluenie,  on  favorisera 
la  résolution  des  ecchymoses  cutanées  ou  sous-cutanées  par  des 
applications  de  compresses  trempées  dans  des  liquides  résolutifs 
et  astringents,  de  l’acétate  de  plomb,  de  l’eau-de-vie  camphrée, 
des  alcoolats  de  toute  espèce.  La  complication  arthritique  du 
purpura  ne  sera,  sous  aucun  prétexte,  traitée  par  les  émissions 
sanguines;  on  se  contentera  de  faire  des  applications  émol¬ 
lientes  et  narcotiques  au  niveau  des  articulations  douloureuses. 
Lorsque  l’éruption  est  générale,  il  faut  prescrire  tous  les  deux 
jours  des  bains  frais.  Nous  ne  craindrions  pas  de  conseiller  des 
bains  par  immersion  dans  l’eau  froide. 

Résumé.  —  A.  Un  enfant  de  trois  ans  est  atteint  de  purpura 
simplex  primitif.  Prescrivez  : 

1°  Pour  tisane,  de  la  limonade  citrique. 

2°  Un  bain  frais. 

3°  Matin  et  soir  des  lotions  sur  la  surface  du  corps  avec  une 
éponge  trempée  dans  un  mélange  d’eau  et  de  vinaigre. 

4°  La  diète,  s’il  y  a  de  la  fièvre;  une  nourriture  légèrement 
tonique,  s’il  n’y  en  a  pas. 

5°  La  température  de  la  chambre  sera  fraîche  -,  l’on  aura  soin 
que  l’enfant  soit  exposé  au  grand  air  dans  la  journée. 

Les  jours  suivants  on  continuera  l’emploi  des  mêmes  moyens, 
et  la  guérison  arrivera  d’ordinaire  facilement. 

Si  le  purpura  simplex  est  secondaire ,  les  bains  seront  peut- 
être  contre- indiqués  par  la  maladie  première  ;  en  outre  l'érup¬ 
tion  pétéchiale  étant  l’indice  d’une  maladie  plus  générale ,  il 
faudra  adopter  un  traitement  différent  et  analogue  à  celui  dont 
nous  allons  parler  au  sujet  du  purpura  hemorrhagica. 

B.  Un  enfant  de  sept  ans  est  atteint  de  purpura  hemorrha¬ 
gica.  La  maladie  est  à  son  début  et  s’accompagne  de  fièvre. 
Prescrivez,  si  les  hémorrhagies  sont  peu  abondantes,  le  même 
traitement  que  ci-dessus. 

C.  Si  le  purpura  hemorrhagica  est  d’emblée  apyrétique ,  ou 
si  le  médecin  est  appelé  après  la  chute  de  la  fièvre ,  et  que  les 
hémorrhagies  soient  très  abondantes ,  la  médication  sera  diffé¬ 
rente.  Il  devra  prescrire  : 

1°  Une  tisane  d’orge  édulcorée  avec  60  à  90  grammes  de  sirop 
de  ratanhia  par  pinte-,  elle  sera  donnée  froide,  et  l’enfant  en 
prendra  ad  libitum. 
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2°  Une  potion  composée  comme  suit  : 

g£Èau  de  roses.  .  .  .  .  .  .  . 

Extrait  de  ratanliia. . 

Sirop  d’écorce  d’orange. 

La  potion  sera  donnée  par  cuillerées  et  prise 
quatre  heures. 

Si  à  cause  de  sa  saveur  astringente  l’enfant  refusait  de  la 
prendre,  on  pourrait  la  remplacer  par  la  même  dose  d’extrait 
divisé  en  huit  ou  dix  prises  que  l’on  donnerait  dans  des  confi¬ 
tures  ou  du  pain  à  chanter. 

3°  Un  bain  frais  d’une  demi-heure,  si  toutefois  la  saison  le 
permet. 

4°  La  médication  locale  spéciale  à  chacune  des  hémorrhagies 
indiquées  ci-dessus.  Des  injections  d’une  solution  alumineuse 
contre  l’ épistaxis ,  des  lavements  d’eau  froide  ou  de  décoction 
de  ratanhia  dans  l’hémorrhagie  intestinale,  la  compression  et 
la  cautérisation  dans  l’hémorrhagie  cutanée,  etc. 

5°  Pour  nourriture,  l’enfant  prendra  de  bons  bouillons,  des 
viandes  noires  rôties ,  du  pain  ferrugineux,  et  pour  boisson  du 
vin  de  Bordeaux. 

D.  Lorsque  les  hémorrhagies  ont  diminué  d’abondance,  et 
qu’il  ne  reste  plus  à  combattre  que  la  débilitation  générale,  qui 
succède  à  la  déperdition  sanguine,  il  faut  remplacer  la  médica¬ 
tion  astringente  par  le  traitement  tonique  sans  rien  changer  à 
la  diète. 

V  L’enfant  prendra  chaque  jour  une  infusion  de  glands  de 
chêne  torréfiés. 

2°  Trois  fois  par  jour  la  poudre  suivante  : 


2 £  Extrait  de  quinquina .  i5  centigram. 

Limaille  de  fer .  10  centigram. 

Sucre  candi  pulvérisé.  ....  20  centigram. 


3°  Tous  les  depx  jours  un  bain  sulfureux. 

4°  Deux  ou  trois  fois  par  semaine  un  lavement  émollient  ou 
purgatif  pour  s’opposer  à  la  constipation,  résultat  nécessaire  de 
la  médication  précédente. 

E.  Dans  le  purpura  secondaire,  il  faut  suivre  les  indications 
fournies  par  la  maladie  première;  mais  en  outre  insister  parti¬ 
culièrement  sur  la  médication  tonique  exposée  au  titre  D.  On 
h-  7 


1 20  grammes. 

4  grammes. 

3o  grammes. 

en  totalité  dans  les  vingt- 
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pourra  remplacer  la  poudre  de  fer  et  de  quinquina  par  le  sul¬ 
fate  de  quinine  à  la  dose  de  20  à  40  centigrammes. 

F.  Le  purpura  est-il  constitutionnel,  on  mettra  en  usage 
le  traitement  par  les  ferrugineux ,  soit  pendant  l’attaque  hémor¬ 
rhagique  pour  l’arrêter,  soit  après  pour  la  prévenir. 

Dans  le  premier  cas,  le  traitement  sera,  suivant  l’occurrence, 
celui  indiqué  aux  titres  C  ou  D. 

Dans  le  second  cas ,  l’on  donnera  le  fer  sous  toutes  ses  formes; 
ainsi  : 

1°  La  boisson  de  l’enfant  sera  de  l’eau  ferrugineuse. 

2°  L’alimentation  sera  tonique,  et  l’enfant  mangera  du  cho¬ 
colat  et  du  pain  ferrugineux. 

3°  Il  faudra  suspendre  de  temps  en  temps  la  médication,  pour 
la  reprendre  ensuite  et  la  continuer  pendant  plusieurs  mois  ; 
de  temps  à  autre  on  donnera  un  purgatif  salin. 


QUATRIÈME  CLASSE. 

GANGRÈNES. 
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La  gangrène  est  la  mortification  des  parties  molles;  c’est  l’ab¬ 
sence  de  circulation  et  d’innervation  dans  un  point  limité  du 
corps,  et  par  suite  la  perte  de  la  chaleur,  de  la  sensibilité,  la 
cessation  du  travail  nutritif,  la  transformation  de  cette  partie  en 
un  tissu  inorganique  privé  à  jamais  de  la  possibilité  de  reprendre 
les  attributs  de  la  vie,  et  destiné  à  être  éliminé  du  milieu  des  or¬ 
ganes  vivants. 

Les  gangrènes  forment,  dans  la  pathologie  de  l’enfance ,  une 
classe  des  plus  tranchées  et  des  plus  distinctes  par  l’uniformité 
de  leur  aspect ,  de  leur  marche,  de  leurs  causes  et  de  leur  gra¬ 
vité.  Le  plus  souvent  mortelles ,  elles  sont  heureusement  assez 
rares,  et  surviennent  d’ordinaire  dans  le  cours  de  maladies  déjà 
funestes  par  elles-mêmes. 

Les  parties  mortifiées  se  présentent  sous  forme  d’un  tissu 
gris,  jaune ,  brun ,  noir  ou  vert  foncé  lorsqu’elles  sont  en  con¬ 
tact  avec  l’air  extérieur,  rarement  gris  blanchâtre.  Lorsqu’au 
contraire  elles  ont  été  maintenues  à  l’abri  du  contact  de  l’air, 
elles  sont  d’un  rouge  terne,  clair  ou  vineux. 

Leur  consistance  est  variable:  tantôt  humides,  molles,  putri- 
lagineuses,  elles  se  laissent  déchirer  à  la  moindre  traction  ;  tan¬ 
tôt  elles  sont  solides,  sèches,  comme  parcheminées;  leur  odeur 
est  caractéristique,  d’une  fétidité  insupportable;  elle  ne  rappelle 
pas  celle  de  la  putréfaction,  mais  elle  est  spéciale,  et  qui  l’a  sen¬ 
tie  une  fois,  la  reconnaît  ensuite  facilement.  Cependant,  dans 
quelques  circonstances,  l’odeur  n’a  pas  ces  caractères,  ou  manque 
complètement. 

Si  l’on  veut  pénétrer  la  nature  intime  des  tissus  gangrenés , 
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on  voit  qu’ils  ne  conservent  presque  aucune  trace  d’organisa¬ 
tion,  que  les  divers  organes  se  confondent,  tendent  à  devenir 
homogènes;  les  membranes,  le  tissu  cellulaire,  les  muscles,  les 
vaisseaux ,  la  graisse,  ne  conservent  plus  leur  structure.  Cepen¬ 
dant  la  mortification  n’envahit  pas  aussi  rapidement  tous  ces 
tissus,  et  nous  verrons  qu’au  centre  des  escarres  on  trouve  sou¬ 
vent  des  lobules  graisseux  qui  ont  conservé  leur  apparence,  des 
vaisseaux  dont  les  parois  sont  encore  distinctes,  et  qui  contien¬ 
nent,  au  lieu  de  sang,  un  putrilage  liquide.  Mais  dans  un  degré 
plus  avancé,  toutes  ces  traces  d’organisation  ont  disparu,  et  les 
tissus  sont  homogènes. 

Assez  souvent  la  gangrène  est  entourée  d’un  oedème  des  par¬ 
ties  voisines.  La  mortification  est  circonscrite  ou  diffuse ,  c’est- 
à-dire  qu’elle  envahit  une  portion  limitée  des  organes  et  n’a 
pas  de  tendance  à  gagner  les  parties  environnantes  ,  ou  bien 
elle  n’a  aucune  limite  fixe,  et  s’étend  en  tous  sens  plus  ou 
moins  irrégulièrement. 

Tous  les  tissus  de  l’économie  peuvent  se  mortifier  ;  mais,  chez 
l’enfant,  la  peau,  les  membranes  muqueuses  et  le  poumon  sont 
de  tous  ceux  qui  y  sont  le  plus  sujets  :  aussi  n’aurons-nous  à 
nous  occuper  que  de  la  gangrène  d’un  petit. nombre  d’organes; 
nous  insisteronsjggMp^  celle  de  la  bouche,  du  pharynx,  des 
poumons  et 

La  gangrèM^est^ouventf précédée  d’un  travail  inflamma¬ 
toire  d’où  ré|ùltep|  le  gonflement ,  l’injection,  la  douleur  de  la 
partie  qui  ÿ^tre  mortifiée  ;  mais  en  général  ces  symptômes  sont 
peu  intenseset  dq'peu'dp.àurée-;. moins  habituellement  la  morti¬ 
fication  s’égblit  d’embfée,  ouest  précédée  pendant  peu  de  jours 
par  un  engorgement  séreux  ,$>ü  bien  encore  par  la  décolora¬ 
tion  et  l’àbâissemeot  de  , température  des  tissus  qui  vont  se 
gangrénerKT  I 

La  gan grèné?étàmit7d^;rrd  dans  un  point  limité,  et  en  géné¬ 
ral  dans  le  centredeajmgorgements  séreux  ou  inflammatoires, 
puis  elle  s’étend  à  la  circonférence.  Si  elle  doit  être  cfrcon- 
scrite,  elle  conserve  d’habitude  une  forme  assez  régulière,  s’en¬ 
toure  d’un  cercle  inflammatoire  siégeant  dans  les  parties'  voisi¬ 
nes,  puis  il  s’établit  une  suppuration  éliminatoire,  et  la  partie 
mortifiée  tombe  soit  en  totalité,  soit  par  lambeaux.  Il  reste  un 
ulcère  .de  bonne  nature  avec  perte  de  substance,  et  la  guérison 
peut  avoir  lieu  après  un  temps  plus  ou  moins  long.  Mais  cette 
forme  est  la  plus  rare,  et  ordinairement  la  gangrène  est  dif- 
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fuse  ;  elle  envahit  indistinctement  tous  les  tissus  environnants 
jusqu’à  ce  que  la  mort  en  soit  la  conséquence.  D’ordinaire,  ces 
tissus  mortifiés  se  ramollissent  et  tombent  par  lambeaux  pen¬ 
dant  que  la  gangrène  progresse  d’ailleurs.  Alors  il  se  fait  des 
pertes  de  substance  d’où  résultent ,  dans  les  organes  volumi¬ 
neux,  des  excavations;  dans  les  membranes,  des  perforations , 
et  les  bords  de  ces  pertes  de  substance  sont  couverts  de  dé¬ 
bris  et  de  lambeaux  putriiagineux  adhérents  que  les  enfants 
arrachent  souvent  sans  manifester  la  moindre  douleur. 

Les  symptômes  généraux  qui  accompagnent  la  gangrène  sont 
assez  variables:  tantôt  les  enfants  sont  profondément  débilités 
et  prostrés;  la  figure,  souffrante,  anxieuse,  décomposée,  offre 
d’un  jour  à  l’autre  une  profonde  altération  qui  rend  quelque¬ 
fois  les  petits  malades  méconnaissables;  tantôt,  au  contraire, 
ils  conservent  quelques  forces,  restent  assis,  causent,  s’occu¬ 
pent  de  ce  qui  les  environne,  mangent  avec  appétit.  Cette  dif¬ 
férence  si  notable  dépend  : 

1°  De  l’organe  attaqué;  en  effet,  plus  il  est  important,  plus 
la  débilitation  est  profonde  ; 

2°  Des  maladies  antérieures  et  des  complications:  leur  nom¬ 
bre  etleur  gravité  influent  sur  la  force  de  résistance  des  enfants; 

3°  De  la  cause  qui  a  donné  naissance  à  la  gangrène. 

Le  mouvement  fébrile  est  aussi  en  rapport  avec  les  maladies 
concomitantes,  et  nous  aurons  occasion  de  citer  quelques  exem¬ 
ples  dans  lesquels  la  mortification  s’est  plutôt  accompagnée  de 
ralentissement  que  d’accélération  du  pouls.  Celui-ci  est  toujours 
régulier  et  le  plus  ordinairement  très  petit;  il  devient  presque 
insensible  aux  approches  de  la  mort.  La  chaleur,  vive  suivant 
la  nature  des  maladies  concomitantes,  est  peu  intense  si  la  gan¬ 
grène  est  la  seule  affection  grave  ;  la  peau  est  sèche ,  et  rare¬ 
ment  couverte  de  sueurs  visqueuses'ét  froides.' 

Çfet  aperçu  général  des  symptômes  de  la  gangrène  se  modifie 
suivant  l’espèce  et  suivant  les  complications;  ce  sont  même  ces 
dernières  qui  dominent  toujours  dans.l’ex pression  symptomati¬ 
que.  Les  gangrènes  existent  très  rarement  seules,  et  des  inflam¬ 
mations  de  diverse  nature  les  accompagnent  le  plus  habituel¬ 
lement.  Telles  sont  des  pneumonies  et  des  en téro-colites  ;  moins 
fréquemment  c’est  une  tuberculisation  générale  ou  locale  qui 
est  la  maladie  dominante.  Enfin  il  n’est  pas  rare  de  voir  les 
gangrènes  se  compliquer  elles-mêmes,  et  plusieurs  organes  se 
mortifier  simultanément.  Ce  fait  ne  sera  pas  une  des  moindres 
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preuves  à  l’appui  de  cette  opinion,  que  les  gangrènes  sont  le  ré¬ 
sultat  d’une  affection  générale.  D’autres  fois  la  mortification 
reste  locale  alors  même  qu’elle  envahit  des  organes  différents; 
dans  ces  cas  elle  se  propage  par  continuité  de  tissu. 

Les  gangrènes,  chez  les  enfants,  marchent  en  général  avec 
une  grande  rapidité;  mais  la  promptitude  de  leur  terminaison 
par  la  mort  dépend  au  moins  autant  des  maladies  qui  les  ac¬ 
compagnent  que  d’elles-mêmes.  Cependant  la  nature  du  tissu 
et  la  forme  de  la  mortification  influent  évidemment  sur  la  ra¬ 
pidité  delà  marche:  ainsi  la  gangrène  diffuse  des  membranes 
muqueuses  s’étend  plus  rapidement  que  celle  de  la  peau  et  des 
parenchymes. 

Ce  que  nous  avons  dit  jusqu’à  présent  a  fait  présumer  toute 
la  gravité  des  gangrènes;  en  effet,  si  nous  exceptons  quelques 
cas  de  mortifications  spéciales,  comme  les  escarres  de  la  fièvre 
typhoïde,  la  mort  est  la  règle  générale. 

Les  gangrènes  peuvent-elles  être  primitives,  c’est-à-dire  peu- 
vent-eiles  survenir  spontanément  pendant  le  cours  de  la  bonne 
santé?  Nous  n’en  connaissons  pas  d’exemple.  Nous  verrons 
toutefois  que  la  gangrène  qui  est  le  résultat  d’une  oblitération 
artérielle  peut  se  développer  chez  un  enfant  très  bien  por¬ 
tant.  Mais  dans  ce  cas,  c’est  Partérite  qui  est  primitive,  et  la 
gangrène  secondaire.  Celle-ci  toutefois  Succède  si  rapidement 
à  l’autre,  que  l’on  peut,  en  quelque  sorte,  la  considérer  comme 
primitive,  puisqu’âu  moment  où  les  premiers  symptômes  de  gan¬ 
grène  ont  apparu ,  l’enfant  jouissait  d’uné  bonne  santé.  Iviais 
ces  cas  sont  exceptionnels ,  et  nous  pensons  avec  la  plupart  des 
auteurs  que  les  gangrènes  ne  surviennent  que  chez  des  enfants 
débilités  par  les  circonstances  hygiéniques  au  milieu  desquelles 
ils  ont  vécu ,  ou  qui  ont  reçu  de  certaines  maladies  une  prédis¬ 
position  particulière. 

Les  gangrènes  sont,  en  général,  spéciales  aux  enfants  des 
pauvres;  la  malpropreté  au  milieu  de  laquelle  ils  vivent, Tair 
infect  qu’ils  respirent  dans  les  chambres  peu  aérées  où  ils' cou¬ 
chent  en  grand  nombre,  leur  nourriture  mauvaise  et  insuffi¬ 
sante  ,  sont  autant  de  causes  prédisposantes.  C’est  sans  doute  à 
des  influences  de  même  nature  et  à  l’entassement  des  malades 
dans  quelques  hôpitaux  ou  hospices  qu’il  faut  rapporter  la  fré¬ 
quence  des  gangrènes  qui  s’y  développent. 

Les  fièvres  érup  tives,  et  surtout  la  rougeole,  sont  certainement 
de  toutes  les  maladies  celles  qui  déterminent  le  plus  souvent  la 
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gangrène.  La  débilitation  générale  qui  leur  succède  et  l’altéra¬ 
tion  des  liquides  qui  les  accompagne  rendent  suffisamment 
compte  du  mode  d’action  de  cette  cause,  sans  qu’il  soit  néces¬ 
saire  d’invoquer  l’influence  de  l’inflammation.  Nous  verrons 
d’ailleurs  que  la  gangrène  est  très  rarement -Je  résultat  d’une 
violente  phlegmasie.  Cependant }  tout  en  admettant  que  l’in¬ 
flammation  seule  ne  cause  presque  jamais  la  gangrène ,  nous 
croyons  qu’elle  prédispose  certains  organes  à  en  être  affectés 
plutôt  que  d’autres.  Ainsi ,  celle  du  pharynx  se  montre  à  la 
suite  de  la  scarlatine ,  de  la  variole ,  de  la  rougeole ,  seules  ou 
réunies,  parce  que  l’angine  fait  partie  intégrante  de  ces  affec¬ 
tions;  celle  du  poumon  succède  à  la  rougeole,  parce  que  cette 
fièvre  éruptive  s’accompagne  d’irritation  bronchique  et  pulmo¬ 
naire;  mais  ce  n’est  pas  à  la  suite  des  angine!  très  graves  et  des 
pneumonies  très  intenses  que  l’on  observe  ce  phénomène. 
Les  gangrènes  sont  aussi  très  rarement  le  résultat  des  hydro- 
pisies.  Elles  peuvent ,  dans  certaines  circonstances ,  succéder  à 
des  hémorrhagies  ;  l’on  voit  alors  de  volumineux  foyers  san¬ 
guins  se  putréfier,  et  entraîner  la  mortification  des  tissus  qui  les 
avoisinent.  Il  faut  aussi  remarquer  la  coïncidence  de  la  gan¬ 
grène  avec  la  pneumonie;  en  effet,  bon  nombre  d’enfants  ont 
une  inflammation  pulmonaire  développée  avant  ou  après  la 
mortification. 

Quelques  auteurs  ont  remarqué  qu’il  est  rare  de  voir  coïn¬ 
cider  la  gangrène  et  la  tuberculisation,  et  ils  en  ont  conclu  que 
ces  deux  maladies  ont  une  sorte  d’antipathie  l’une  pour  l’autre. 
Nous  croyons  qu’il  y  a  exagération  dans  cette  manière  de  voir, 
et  que  ces  deux  affections ,  sans  avoir  une  tendance  notable  à 
marcher  conjointement,  ne  répugnent  cependant  pas  l’une  à 
l’autre. 

En  effet,  plus  de  la  moitié  des  enfants  qui  meurent  par  suite 
de  gangrène  présentent  des  tubercules.  Il  est  vrai  que  dans  la 
grande  majorité  des  cas  ces  produits  accidentels  sont  rares  ; 
mais  d’une  autre  part  ils  sont  souvent  soit  ramollis ,  soit  à  l’état 
de  granulations  grises,  rarement  crétacés  ;  lorsque  nous  avons 
trouvé  les  tubercules  ainsi  transformés,  ce  n’était  que  chez 
dés  enfants  dont  la  gangrène  reconnaissait  pour  cause  une 
scarlatine  ou  une  variole.  Or,  ces  affections  ont  elles-mêmes 
une  influence  très  grande  sur  les  tubercules,  qu’elles  font  passer 
à  l’état  crétacé.  Nous  maintenons  donc  que  ia  gangrène  et  la 
tuberculisation  n’ont  ni  affinité  ni  répulsion  l’une  pour  l’autre. 
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La  gangrène  est  une  affection  du  jeune  âge,  et  nous  l’avons 
notée  surtout  entre  trois  et  cinq  ans.  Les  deux  sexes  nous  pa¬ 
raissent  la  contracter  aussi  facilement  l’un  que  l’autre. 

Enfin,  celte  maladie  est  endémique  dans  certaines  localités  : 
elle  peut  survenir  épidémiquement;  mais  il  n’existe  aucune 
preuve  qu’elle  soit  contagieuse.  La  forme  épidémique  est  re¬ 
marquable  par  sa  tendance  à  envahir  plusieurs  organes  à  la 
fois. 

Les  considérations  précédentes  et  les  chapitres  suivants  per¬ 
mettent  d’établir  que  les  gangrènes  sont  surtout  le  résultat 
d’un  état  général,  et  ne  sont  pas  simplement^un  état  local  qui 
réagit  plus  tard  sur  toute  l’économie.  Cette  opinion  est  fondée 
sur  la  nécessité  d’une  détérioration  ou  d’un  principe  septique 
pour  produire  la  gangrène  et  sur  son  développement  simultané 
dans  plusieurs  parties  du  corps. 

Maintenant  de  quelle  nature  est  ce  principe?  Est-ce  un  virus 
spécifique  particulier  à  la  gangrène  comme  celui  des  fièvres 
éruptives  est  spécial  à  chacune  d’elles?  Nous  ne  le  pensons  pas, 
puisque  des  états  morbides  opposés  les  uns  aux  autres  peuvent 
déterminer  la  mortification ,  tels  que  les  fièvres  éruptives ,  les 
tubercules ,  la  fièvre  typhoïde ,  la  pneumonie  ou  une  détériora¬ 
tion  sans  lésion  bien  tranchée.  La  gangrène  se  produit  sous 
l’influence  d’un  état  général  qui  a  la  spécificité  de  la  rougeole 
ou  de  la  scarlatine  lorsqu’il  succède  à  l’une  ou  à  l’autre  érup¬ 
tion  -,  qui  n’en  a  aucune  lorsqu’il  se  développe  à  la  suite  d’une 
maladie  non  spécifique. 

De  là  résulte  le  principe  d’une  partie  du^traitement  adopté 
presque  sans  exception  par  tous  les  auteurs  qui  ont  parlé  de  la 
gangrène  chez  les  enfants,  c’est-à-dire  la  médication  tonique. 
Les  moyens  préférables  sont,  autant  que  l’enfant  pourra  le  sup¬ 
porter,  une  alimentation  substantielle ,  puis  les  toniques  médi¬ 
camenteux.  Mais  comme  la  gangrène  a  une  marche  trop  rapide 
pour  que  les  toniques  généraux  aient  le  temps  d’agir  avec  effi¬ 
cacité,  on  doit  chercher  un  moyen  topique  de  limiter  la  morti¬ 
fication.  Dans  ce  but ,  on  a  pensé  qu’il  fallait  substituer  à  une 
gangrène  qui  s’étend  une  autre  gangrène  qui  se  limite  toujours, 
et  on  a  porté  les  caustiques  les  plus  puissants  sur  les  parties 
mortifiées  et  autour  d’elles,  afin  d’englober  la  maladie  dans 
une  gangrène  artificielle.  Nous  verrons  que  ce  moyen,  bien 
qu’infidèle,  est  le  seul  réellement  applicable  dans  la  grande 
majorité  des  cas. 
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SECTION  I.;-  ORGANES  INTERNES. 


I.  POITRDHE. 

CHAPITRE  I.  —  GANGRÈNE  DES  BRONCHES. 


La  gangrène  des  bronches  est  le  plus  ordinairement  consé¬ 
cutive  à  celle  des  poumons ,  mais  elle  peut  aussi  exister  indé¬ 
pendamment  de  celle-ci.  La  première  forme  est  la  moins 
rare;  nous  en  possédons  trois  exemples.  Nous  avons  recueilli 
une  seule  observation  de  la  seconde. 

La  première  espèce  est  peu  importante,  n’étant  que  l’ac¬ 
compagnement  secondaire  d’une  lésion  bien  plus  grave.  La  se¬ 
conde,  que  nous  avons  seulement  reconnue  à  l’autopsie,  ne 
saurait  nous  arrêter  long-temps. 

Les  bronches  gangrenées  ont  une  couleur  blanc  mat  ou  jau¬ 
nâtre,  ou  bien  jaune  rouge ,  ou  même  noire  ;  elles  ne  présen¬ 
tent  plus  de  traces  de  vaisseaux,  et  leurs  parois  ramoiliesse  dé¬ 
chirent  avec  facilité.  Les  limites  de  la  gangrène  sont  tantôt 
brusques  et  dessinées  par  un  bord  frangé,  inégal  ;  tantôt  elles 
sont  peu  tranchées,  et  la  couleur  qui  indique  la  mortification 
semble  se  fondre  peu  à  peu  avec  celle  du  reste  de  la  bronche. 
La  portion  du  canal  qui  avoisine  immédiatement  la  gangrène 
est  ordinairement  d’un  rouge  vif  ou  d’un  rouge  livide;  une 
fois  cependant  nous  l’avons  vue  tout-à-fait  saine. 

Lorsque  la  gangrène  de  la  bronche  vient  à  la  suite  de  celle 
du  poumon ,  on  voit  la  mortification  s’établir  dès  qu’on  appro¬ 
che  de  la  lésion  pulmonaire;  puis  le  tuyau  bronchique  se  perd 
dans  l’excavation  gangréneuse ,  ses  parois  faisant  partie  du 
putrilage  indistinct.  Une  fois  nous  avons  vu  la  bronche  pré¬ 
senter  une  petite  ulcération  latérale  à  bords  putrilagineux,  et 
conduisant  dans  un  abcès  gangréneux  au  centre  d’une  pneu¬ 
monie  prête  à  se  mortifier. 
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Aucun  symptôme  ne  nous  a  révélé  la  gangrène  des  bronches*, 
il  est  peu  important  du  reste  de  rechercher  son  existence  lors¬ 
qu’elle  accompagne  la  mortification  du  poumon.  Dans  le  cas  où 
elle  serait  seule,  elle  pourrait  être  confondue  avec  celle  de  l’or¬ 
gane  pulmonaire,  surtout  s’il  y  avait  une  pneumonie ,  ou  bien 
avec  celle  du  larynx  ou  de  la  trachée  ;  mais,  dans  ces  derniers 
cas,  les  altérations  de  la  voix  pourraient  peut-être  servir  de 
guide  :  on  la  distinguerait  avec  peine  de  celle  de  l’oesophage. 

Enfin ,  un  enfant  qui  n’aurait  aucune  gangrène  de  la  bouche 
ni  du  pharynx,  qui  n’aurait  pas  de  signes  d’affection  laryngée 
ni  pulmonaire ,  et  qui,  ayant  une  toux  plus  ou  moins  intense, 
aurait  l’haleine  fétide ,  gangréneuse ,  serait  très  probablement 
affecté  d’une  gangrène  des  bronches  :  le  diagnostic  serait  plus 
positif  s’il  expectorait  des  débris  putrilagineux. 

Nous  n’avons  aucun  détail  intéressant  à  donner  sur  les  com¬ 
plications,  les  causes  et  le  traitement  de  cette  affection  ;  nous 
nous  contenterons  de  donner  l’extrait  d’une  observation  de 
gangrène  de  la  bronche  gauche,  sans  gangrène  du  poumon. 

Observation.  —  Fille  de  huit  ans.  —  Variole .  —  Persistance  de  la 
fièvre.  —  Péricardite.  —  Gangrène  de  la  bronche  gauche. 

Delaqui ,  fille ,  âgée  de  huit  ans  et  demi ,  trois  fois  vaccinée  sans  succès , 
dit-on,  est  prise,  le  21  septembre  1839,  des  prodromes  d’une  variole,  dont 
l’éruption  parut  trois  jours  plus  tard,  fut  assez  discrète,  et  suivit  une  mar¬ 
che  normale.  Cependant  la  fièvre  secondaire ,  survenue  le  sixième  jour  de 
l’éruption ,  eut  une  légère  rémission  le  onzième  jour ,  puis  persista  et  aug¬ 
menta  ;  les  symptômes  d’une  grave  inflammation  intestinale  se  manifestè¬ 
rent.  Bientôt  une  pneumonie  lobulaire  s’établit,  et  la  veille  seulement  de  la 
mort  on  reconnut  une  pleurésie  et  une  péricardite  graves.  L’enfant  mourut 
au  vingt-troisième  jour  de  la  variole. 

Toutes  les  lésions  soupçonnées  pendant  la  vie  existaient  réellement ,  et 
en  outre  une  phthisie  bronchique  droite  et  une  gangrène  de  la  bronche 
gauche.  Voici  la  description  de  cette  dernière  : 

Après  l’ablation  du  sternum  on  trouve  une  tumeur  qui  a  le  volume  d’une 
grosse  noix ,  et  qui  s’étend  depuis  la  clavicule  ,  à  peu  près  au  niveau  de  la 
bifurcation  des  bronches  ,  jusqu’au  poumon  gauche ,  suivant  la  bronche 
du  même  côté.  En  arrière ,  elle  répond  à  l’œsophage  et  à  la  colonne  verté¬ 
brale  ,  en  bas  à  l’aorte ,  en  avant  aux  gros  vaisseaux  pulmonaires.  Au 
centre  de  cette  tumeur  est  une  excavation  irrégulière ,  anfractueuse ,  et 
dont  les  parois  inégales  et  noirâtres  sont  tapissées  d’un  détritus  gangréneux 
extrêmement  fétide.  Lorsqu’on  ouvre  la  trachée  et  qu’on  arrive  à  la  bi¬ 
furcation  des  bronches ,  on  trouve  que  celle  du  côté  gauche  se  plonge 
tout  entière  dans  la  cavité  gangréneuse  Ses  parois ,  d’un  rouge  assez  vif 
lors  de  la  bifurcation ,  changent  immédiatement  de  couleur  pour  deve¬ 
nir  d’un  jaune  rouge  ou  uoir ,  et  bientôt  elles  sont  réduites  en  un  détri- 
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tus  qui  fait  partie  de  la  cavité  gangréneuse.  La  bronche  reprend  son  aspect 
ordinaire  sans  traces  d’inflammation  au  moment  où  elle  pénètre  le  poumon 
gauche  :  là  ses  bords  sont  festonnés  et  irréguliers ,  mais  non  rouges ,  non 
ramollis,  non  épaissis. 

Aucun  des  gros  vaisseaux  n’est  ouvert ,  et  l’œsophage ,  qui  suit  toute  la 
face  postérieure  de  la  tumeur ,  est  en  partie  envahi  ;  en  sorte  qu’il  n’est 
plus  séparé  de  la  gangrène  que  par  sa  propre  muqueuse ,  qui  est  mince , 
mais  qui  n’est  ni  enflammée  ni  perforée. 


CHAPITRE  IL  —  GANGRÈNE  DU  POUMON. 


La  gangrène  du  poumon  n’est  pas  une  maladie  fréquente; 
elle  est  toujours  ou  presque  toujours  secondaire,  et  échappe 
souvent  à  nos  moyens  d’investigation.  Dans  d’autres  cas  ce¬ 
pendant  elle  constitue  un  état  pathologique  bien  tranché,  et 
présente  des  symptômes  qui  ne  permettent  pas  de  la  mécon- 
naître(l). 

Art.  I.  —  Anatomie  pathologique. 

Le  tissu  pulmonaire  gangrené,  considérablement  ramolli,  est 
constitué  par  un  détritus  pulpeux,  dé  couleur  variable,  de¬ 
puis  le  gris  jaune  ou  verdâtre  jusqu’au  vert  foncé  presque 
noir  ardoisé;  il  exhale  une  odeur  caractéristique,  fétide  et  in¬ 
supportable.  Dans  ce  tissu,  complètement  désorganisé,  on  ne  sau- 
raitreconnaître  aucun  des  éléments  primitifs  qui  le  constituaient; 
il  n’existe  aucune  trace  de  vésicules  pulmonaires,  de  bronches, 
de  vaisseaux,  ni  même  de  tissu  cellulaire;  il  reste  seulement 
un  putrilage  humide  qui  s’enlève  avec  facilité  à  la  moindre 

(i)  Les  matériaux  qui  nous  ont  servi  pouréludierla  gangrène  du  poumon 
se  composent  de  onze  observations  qui  nous  appartiennent  et  de  cinq  autres 
que  nous  avons  trouvées  dans  la  Lancette  française ,  la  Gazette  médicale, 
les  Bulletins  de  la  Société  anatomique  et  l’ouvrage  de  M.  Berton.  Ces  faits 
ont  été  recueillis  par  les  docteurs  Constant,  Chavignez  et  Berton.  Nous 
avons  en  outre  consulté  deux  notes  succinctes  publiées  par  MM.  Behier  et 
Boudet.  Toutes  ces  observations  n’étant  pas  également  complètes,  la  pro¬ 
portion  numérique  que  nous  donnerons  dans  notre  analyse  ne  sera  pas 
toujours  la  même. 
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traction.  D’abord  adhérent  au  tissu  pulmonaire  environnant,  il 
s’en  isole  peu  à  peu,  d’où  il  résulte  une  excavation  de  forme  et 
d’étendue  variables  remplie,  soit  d’une  sorte  de  bourbillon  gan¬ 
grené,  soit  d’un  détritus  presque  liquide  :  ses  parois  molles 
et  tomenteuses  ,  formées  par  une  épaisseur  plus  ou  moins 
grande  de  tissu  pulmonaire  gangrené,  ou  seulement  hépatisé, 
présentent  toujours  des  lambeaux  putrilagineux;  rarement 
sa  surface  interne  est  lapissée  d’une  membrane  blanche  ou 
jaune ,  épaisse  mais  friable  et  molle  ;  souvent  elle  est  traversée 
par  des  brides  de  volume  variable  et  constituées,  soit  par  des 
débris  pulmonaires  frappés  de  gangrène,  soit  par  des  vais¬ 
seaux  :  une  fois  nous  en  avons  trouvé  un  perméable  et  rempli 
de  sang  liquide. 

Ainsi  la  gangrène  du  poumon  se  présente  sous  deux  formes 
qui  succèdent  l’une  à  l’autre  :  1°  tissu  gangréneux  ;  2°  excavation 
ou  caverne  gangréneuse.  Les  parties  du  poumon  qui  entourent 
la  mortification  offrent  des  altérations  très  différentes  :  tan¬ 
tôt  il  existe  un  simple  engouement  séreux  sanguinolent ,  dont 
la  teinte  est  violacée,  ardoisée  et  livide  ;  dans  d’autres  circon¬ 
stances  on  voit  le  tissu  pulmonaire  ambiant  gorgé  de  sang 
noir  et  comme  apoplectique;  plus  souvent  il  est  hépatisé  ou 
carnifié,  et  une  phlegmasie  plus  ou  moins  étendue  environne 
la  gangrène  ;  il  est  même  parfois  facile  de  voir  que  si  la 
vie  avait  duré  quelques  jours  de  plus ,  ce  tissu  hépatisé  se 
serait  converti  en  gangrène  ;  il  est,  en  effet,  d’un  rouge  terne, 
extrêmement  friable,  et  si  on  l’isole  des  tissus  mortifiés  il 
exhale  une  odeur  qui,  sans  être  caractéristique,  est  déjà  très 
fétide. 

Ces  différents  états  du  tissu  pulmonaire  environnant  la  gan¬ 
grène  semblent  déjà  indiquer  les  diverses  manières  dont  elle 
débute,  c’est-à-dire  d’emblée  et  sans  travail  inflammatoire  préa¬ 
lable  ,  ou  bien  à  la  suite  d’une  apoplexie  pulmonaire  ou  d’une 
pneumonie.  Cette  question  sera  discutée  ailleurs. 

Tel  est ,  en  abrégé ,  l’aspect  de  la  gangrène  du  poumon  ; 
reste  à  en  étudier  la  forme ,  l’étendue ,  le  siégé  et  la  distribu¬ 
tion. 

Laënnec  a  reconnu  chez  l’adulte  deux  formes,  l’une  cir¬ 
conscrite  et  l’autre  non  circonscrite  :  division  applicable  chez 
l’enfant  et  qui  répond  aux  pneumonies  lobulaire  et  lobaire; 
seulement,  dans  la  première  espèce  de  Laënnec,  il  n’existe 
qu’un  seul  noyau  gangréneux ,  tandis  que  dans  les  exemples 
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que  nous  avons  sous  les  yeux  il  se  forme  toujours  plusieurs 
noyaux  disséminés.  Dans  la  seconde  espèce,  une  grande  partie 
d’un  lobe  est  envahie  parla  mortification,  et  en  général,  mais 
non  toujours,  elle  est  la  seule. 

Voici,  du  reste,  les  différentes  apparences  que  présentent  ces 
deux  formes  : 

1°  La  plus  simple  de  toutes  consiste  dans  quelques  stries  ver¬ 
dâtres,  formées  par  un  liquide  à  odeur  gangréneuse,  et  situées 
au  centre  de  noyaux  de  pneumonie  lobulaire  :  ces  stries  ne  pa¬ 
raissent  pas  communiquer  avec  les  bronches. 

2°  D’autres  poumons  nous  ont  présenté  un  nombre  variable 
de  noyaux  d’apoplexie  ou  de  pneumonie  lobulaire  d’une  cou¬ 
leur  rouge  foncé  presque  noire  ;  au  centre  de  plusieurs  se  trou¬ 
vaient  de  très  petites  excavations  contenant  un  liquide  rouge 
brun  et  sanieux,  ou  bien  un  détritus  noirâtre  ayant  l’odeur 
gangréneuse;  plusieurs  de  ces  cavités  ou  abcès  gangréneux 
communiquaient  avec  les  bronches ,  dont  la  couleur  était  foncée 
et  livide,  mais  qui  n’étaient  pas  mortifiées,  et  souvent  ne  con¬ 
tenaient  pas  encore  de  détritus  putrilagineux.  Ces  abcès  gan¬ 
gréneux  étaient  disséminés  plusieurs  dans  un  lobe,  dans  un 
poumon,  ou  même  dans  les  deux  poumons  ,  les  uns  plus  avan¬ 
cés,  les  autres  moins,  prouvant  ainsi  qu’ils  ne  s’étaient  pas  dé¬ 
veloppés  simultanément,  mais  bien  qu’ils  étaient  le  résultat  de 
plusieurs  mortifications  successives.  Une  fois  nous  avons  ren¬ 
contré  des  abcès  véritables ,  mélangés  aux  abcès  gangréneux. 

3°  Ailleurs  nous  avons  trouvé  un  noyau  considérable  de 
pneumonie  lobulaire  au  deuxième  ou  au  troisième  degré,  con¬ 
tenant  à  son  centre  Un  ou  plusieurs  abcès  gangréneux,  en  sorte 
qu’il  existait  autour  d’eux  une  grande  quantité  de  tissu  hépa¬ 
tisé  ,  et  sur  le  point  de  se  mortifier.  Dans  ce  cas  encore  la  gan¬ 
grène  pouvait  être  multiple  dans  le  même  poumon  ou  dans  les 
deux. 

5°  Nous  avons  vu  aussi  de  véritables  excavations  ou  cavernes 
gangréneuses  existant  tantôt  seules,  tantôt  multiples;  de  forme 
régulière  ou  anfractueuses,  de  capacité  très  variable,  depuis 
celle  d’une  petite  noix  jusqu’à  celle  d’une  petite  orange  et  plus, 
occupant  alors  la  totalité  ou  la  presque  totalité  d’un  ou  de  deux 
lobes.  Dans  les  cas  de  cette  nature ,  le  tissu  environnant  est 
quelquefois  seulement  engoué  de  sang  ou  de  sérosité,  ou  bien 
il  est  carnifié  ou  hépatisé.  Les  bronches  s’ouvrent  largement 
dans  l’excavation  ,  prennent  une  teinte  violet  foncé,  ou  même 
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sont  gangrenées  avant  d'arriver  jusqu’à  la  caverne.  Cette  forme, 
saufi’étendue ,  se  rapproche  des  précédentes;  mais  elle  en  dif¬ 
fère  parce  qu’elle  peut  être  lobaire ,  tandis  que  les  trois  premiè¬ 
res  sont  toujours  lobulaires. 

5°  Dans  une  cinquième  forme,  la  gangrène  atteint  les  parois 
d’une  excavation  tuberculeuse;  cette  espèce  a  été  décrite  par 
Laënnec  :  mais  dans  ses  observations  la  gangrène  était  peu  im¬ 
portante  à  côté  de  la  maladie  tuberculeuse  ;  dans  les  nôtres  la 
gangrène  était  étendue  et  bien  plus  considérable  que  la  tuber¬ 
culisation.  Ainsi,  dans  un  cas,  la  caverne  était  toute  gangré¬ 
neuse  ;  et  à  son  centre  se  trouvait  une  petite  masse  libre  de  tous 
côtés,  très  molle,  de  couleur  jaune  et  d’apparence  tuberculeuse; 
il  en  était  de  même  dans  un  fait  cité  par  M.  Boudet.  Dans  un 
second  exemple,  la  caverne  avait  une  de  ses  parois  formée 
de  tissu  gris  demi  -  transparent  parsemé  de  quelques  tuber¬ 
cules  miliaires,  les  autres  parois  étant  simplement  gangré¬ 
neuses. 

6°  Dans  une  dernière  formé,  la  cavité  gangréneuse  était  située 
près  la  surface  pleurale ,  et  il  s’était  fait  une  perforation  de  la 
plèvre,  d’où  résultait  une  communication  avec  la  cavité.  Nous 
en  parlerons  plus  au  long  dans  le  chapitre  destiné  à  la  gangrène 
de  la  plèvre  (1). 

(i)  Nos  observations  étant  peu  nombreuses,  nous  ne  voudrions  pas  gé¬ 
néraliser:  aussi  nous  donnons  ici  les  chiffres  de  eès  diverses  formés  chez 


dix-sept  malades  dont  l’autopsie  a  été  décrite  avec  Soin  : 

Stries  gangréneuses  dans  pneumonie  lobulaire . i 

Abcès  gangr.  dans  pneumonie  ou  apoplexie  lobulaire .  .  .  2 

Gros  noyaux  depneumon.  lobul.  avec  plusieurs  abcès  gangrén.  2 

Caverne  gangréneuse  entourée  de  pneumonie. . 4 

Caverne  gangréneuse  entourée  de  tissu  carnifié . 2 

Caverne  gangr.  avec  peu  ou  pas  de  pneumonie  autour.  .  4 

Caverne  gangréno-tuberculeuse . 3 

Caverne  gangréneuse  avec  perforation  pleurale.  ..  ..  2 

Perforation  pleurale  sans  caverne  proprement  dite.  ...  1 


Le  nombre  total  forme  vingt-un  au  lieu  de  dix-sept,  parce  que  trois  de  nos 
malades  présentaient  plusieurs  des  formes  de  la  gangrène;  l’un  d’eux  même, 
ayant  une  caverne  gangréno-tuberculeuse  avec  perforation  pleurale  sans 
pneumonie  autour,  répondait  ainsi  à  trois  divisions.  On  comprend,  du  reste, 
facilement  que,  dans  les  paragraphes  précédents,  nous  n’avons  pas  Voulu 
établir  six  espèces  de  gangrènes  différentes,  mais  seulement  indiquer  com¬ 
ment  la  mortification  s  est  distribuée  dans  les  divers  exemples  que  nous 
avons  eus  sous  les  yeux. 
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Si  nous  nous  en  rapportions  aux  seules  observations  qui  nous 
ontservi,  nous  dirions  que  la  gangrène  envahit  plusfréquemment 
le  poumon  droit  que  le  gauche  dans  une  proportion  considéra¬ 
ble,  et  qu’il  est  rare  de  la  constater  dans  les  deux  poumons  à  la 
fois  (1);  nous  dirions  encore  qu’elle  siège  à  peu  près  aussi  sou¬ 
vent  dans  le  lobe  supérieur  que  dans  l’inférieur  (2). 

Les  enfants  dont  le  poumon  est  ainsi  mortifié  dans  une  éten¬ 
due  plus  ou  moins  considérable  présentent  toujours,  soit  dans 
le  même  organe,  soit  dans  plusieurs  autres,  des  lésions  notables 
dont  nous  devons  entretenir  brièvement  nos  lecteurs  ;  ainsi  : 

1°  On  trouve,  soit  dans  le  poumon  malade ,  soit  dans  celui 
du  côté  opposé ,  une  pneumonie  lobulaire  ,  ou  une  splénisation 
plus  ou  moins  considérable ,  et  il  est  quelquefois  évident  qu’elle 
s’est  développée  après  la  gangrène.  Ainsi,  chez  deux  malades 
affectés  d’une  gangrène  considérable ,  l’uné  sans  pneumonie , 
l’autre  au  centre  d’une  pneumonie  lobaire  prête  à  se  mortifier, 
nous  trouvâmes  des  noyaux  isolés  de  pneumonie  lobulaire, 
d’apparence  assez  récente  pour  nous  donner  la  certitude  qu’ils 
étaient  postérieurs  à  la  gangrène. 

2°  Quand  il  y  a  épanchement  pleurétique,  la  gangrène  coïn¬ 
cide  avec  la  carnification. 

3°  Nous  avons  déjà  noté  V œdème  qui  environne  la  gangrène  ; 
ajoutons  qu’il  est  assez  souvent  général,  avec  ou  sans  pneu¬ 
monie  ,  que  trois  fois  même  sur  treize  il  s’était  fait  du  côté  op¬ 
posé. 

4°  Les  bronches  étaient  presque  toujours  malades,  soit  au¬ 
tour  de  la  gangrène,  soit  loin  d’elle,  le  plus  souvent  enflammées, 
quelquefois  dilatées;  elles  avaient  une  teinte  violette  ,  et  conte¬ 
naient  ou  non  du  putrilage  gangréneux ,  deux  fois  mortifiées 


(1)  Dans  seize  cas  où  l’on  a  examiné  les  deux  poumons  et  noté  exacte¬ 
ment  le  siège  de  la  gangrène  à  droite  ou  à  gauche,  elle  occupait  : 

Poumon  droit.  .  .  .  io  Poumon  gauche . .  4 

Les  deux  poumons.  ...  2 


4  Lobe  supérieur  gauche. 
3  Lobe  inférieur  gauche.  . 

1  Presque  tout  le  poumon. 


(2)  Lobe  supérieur  droit.  . 

Lobe  inférieur  droit.  . 

Lobe  supér.  et  infér.  droi 
Lobe  supér.  et  infér.  droit. 

Les  trois  lobes.  .  . 

Lobes  inférieurs  des  deux  poumons. . 

Disséminée  dans  tous  les  lobes  des  deux  poumons. 
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dans  une  partie  de  leur  trajet,  une  fois  perforées  d’une  ulcéra¬ 
tion  latérale  qui  menait  dans  une  excavation  gangréneuse. 

5°  Les  plèvres  ne  présentaient  d’habitude  que  des  lésions 
tout-à-fait  étrangères  à  la  gangrène,  telles  que  des  anciennes 
adhérences.  Cependant,  outre  les  trois  exemples  de  perforation 
que  nous  avons  déjà  cités ,  nous  avons  constaté  trois  fois  une 
véritable  gangrène  de  cette  membrane  du  même  côté  que  le 
poumon  mortifié  ou  du  côté  opposé ,  et  une  fois  un  épanche¬ 
ment  sanieux  grisâtre. 

6°  Les  ganglions  bronchiques  ont  été  souvent  altérés.  Sur  qua¬ 
torze  malades,  quatre  fois  ils  étaient  enflammés,  quatre  fois 
tuberculeux,  et  deux  fois  gangrenés.  N’ayant  pas  l’occasion  de 
revenir  plus  tard  sur  ce  genre  de  lésion ,  nous  donnons  ici  la 
description  de  la  gangrène  ganglionnaire  chez  un  malade.  Dans 
l’autre  fait,  que  nous  avons  emprunté  à  la  Lancette ,  il  est 
dit  seulement  que  quelques  uns  des  ganglions  bronchiques  pré¬ 
sentaient  un  détritus  gangréneux. 

Dans  l’exemple  qui  nous  appartient  : 

11  s’agit  d’un  enfant  de  huit  ans  pris  de  gangrène  du  poumon  dans  le 
cours  d’une  tuberculisation  générale.  Les  deux  plèvres  costale  et  pulmo¬ 
naire  sont  unies  par  des  plaques  tuberculeuses  épaisses  et  solides.  En  dé¬ 
truisant  ces  adhérences ,  on  arrive  près  de  la  racine  des  bronches  sur  un 
ganglion  qui  est  placé  le  long  de  la  face  interne  du  poumon,  et  qui,  ouvert, 
laisse  voir  une  cavité  presque  vide  ,  à  parois  noires,  fétides,  d’aspect  et 
d’odeur  gangréneuse.  Cette  cavité  a  environ  4  centimètres  dé  hauteur  ;  par 
sa  partie  supérieure ,  elle  s’ouvre  dans  la  bronche  gauche  presque  au  ni¬ 
veau  de  sa  séparation  avec  la  droite,  au  moyen  d’une  ouverture  peu  consi¬ 
dérable;  par  sa  partie  inférieure,  elle  se  termine  dans  un  ganglion  bron¬ 
chique  tuberculeux  et  à  demi  ramolli. 

Il  est  curieux  de  voir  que  dans  ce  cas  ia  gangrène  du  gan¬ 
glion  a  déterminé  une  lésion  tout-à-fait  identique  à  celle  que 
nous  décrirons  plus  tard  à  propos  de  la  tuberculisation  de  ces 
organes.  Sans  doute  il  faut  attribuer  la  perforation  de  la  bronche, 
dans  le  seul  cas  que  nous  avons  eu  occasion  de  voir ,  à  la  marche 
rapide  de  la  gangrène. 

7°  Neuf  fois  sur  seize  nous  avons  constaté  une  lésion  du  tube 
digestif,  inflammation  ou  ramollissement  ;  et  une  fois,  dans  l’un 
des  exemples  que  nous  avons  empruntés  à  la  Lancette ,  il  co¬ 
existait  une  méningite  chronique. 

8°  Jusqu’ici  nous  n’avons  pas  parlé  de  la  coïncidence  des 
tubercules  avec  la  gangrène  -,  ce  sujet  mérite  cependant  quelques 
détails  qui  serviront  à  confirmer  ce  que  nous  avons  avancé  dans 


ANATOMIE  PATHOLOGIQUE.  113 

nos  préliminaires.  Sur  dix-sept  malades ,  sept  ne  présentaient 
de  tubercules  dans  aucun  organe;  proportion  peu  considérable 
et  qui  indique  bien  que  la  gangrène,  affection  d’ailleurs  si  rare 
n’est  nullement  repoussée  par  la  tuberculisation .  et  qu’au  con¬ 
traire  ces  deux  maladies,  souvent  concomitantes,  ne  se  contra¬ 
rient  pas  dans  leur  développement.  Nous  comptons  donc  dix 
tuberculeux  sur  dix-sept  gangrènes  du  poumon  :  deux  fois  la 
tuberculisation  était  considérable,  deux  autres  fois  elle  était 
moyenne,  et  chez  l’un  des  deux  malades  elle  était  aiguë; 
dans  cinq  autres  observations  les  tubercules  étaient  peu  nom¬ 
breux  et  une  fois  crétacés.  Chez  l’un  de  ces  malades  une  masse 
tuberculeuse  semblait  elle-même  être  tombée  en  gangrène  (voy. 
le  chapitre  suivant  :  Gangrené  de  la  plèvre,  p.  127).,, Dan  s  un  cas 
il  n’ést  pas  fait  mention  de  la  nature  de  la  tuberculisation. 

9°  Enfin  nous  ne  devons  pas  oublier  de  dire  que  bon  nombre 
de  nos  malades  présentaient  conjointement  avec  la  mortification 
du  poumon  celle  d’un  ou  de  plusieurs  autres  organes  (1). 

Du  reste  la  gangrène  des  autres  organes  a  lieu,  tantôt  dans 
un  point  éloigné  du  poumon,  tantôt  au  contraire  dans  son  voi¬ 
sinage  :  dans  ce  dernier  cas  la  maladie  s’étend  par  contact 
pour  ainsi  dire ,  et  il  est  probable  que  la  plupart  des  organes 
contenus  dans  la  cavité  thoracique  peuvent  en  offrir  les  traces. 
Nous  avons  cité  tout-à-l’heure  la  gangrène  de  la  plèvre ,  nous 
devons  y  joindre  celle  de  l’œsophage.  MM.  Béhier  et  Boudet 
ont  communiqué  à  la  Société  anatomique  deux  exemples  re¬ 
marquables  dans  lesquels  la  gangrène  s’était  étendue  à  la  portion 
de  l’œsophage  en  contact  avec  le  poumon  malade  et  en  avait 
déterminé  la  perforation.  Dans  un  fait  de  M.  Chavignez ,  elle 
avait  gagné  jusqu’aux  muscles  intercostaux. 

(i)  Sur  dix-huit  gangrènes  du  poumon,  la  gangrène  existait  dix  fois  dans 
d’autres  organes. 

Gangrène  de  la  bouche. . .  .  ,.  3 

—  du  pharynx . . 

—  de  l’œsophage . 2 

—  du  larynx  et  du  pharynx .  I 

—  des  ganglions  bronchiq.  et  de  la  plèvre.  1 

—  des  ganglions  bronchiques  de  la  plèvre 

et  de  l’œsophage .  1 

—  de  la  plèvre .  1 

Ce  nombre  est  considérable  si  l’on  pense  que  l’affection  gangréneuse  est 
très  rare  d’une  manière  générale. 

II. 
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Art.  II.  —  Symptômes. 

Nous  ne  pouvons  donner  que  peu  de  détails  sur  la  sympto¬ 
matologie  de  la  gangrène  pulmonaire  ;  presque  toujours ,  en 
effet,  la  maladie  nous  a  échappé ,  et  l’autopsie  seule  nous  a  ré- 
vélé  son  existence.  Nous  croyons  donc  que  de  nouvelles  re¬ 
cherches  sont  nécessaires  pour  mettre  les  praticiens  à  même  de 
reconnaître  cette  affection ,  dont  le  diagnostic  est  beaucoup  plus 
difficile  à  établir  chez  l’enfant  que  chez  l’adulte. 

§1.  Symptômes  physiques.  —  L’auscultation  et  la  percussion 
isolées  sont  presque  inutiles  pour  reconnaître  la  gangrène  du 
poumon  ;  les  symptômes  qu’elles  fournissent  sont  nuis  ou  sont 
ceux  de  la  pneumonie  lobaire  ou  lobulaire.  Voici  du  reste  ce 
que  nous  avons  pu  observer  :  les  enfants  qui  avaient  une  gan¬ 
grène  lobulaire  disséminée  ne  nous  ont  offert  que  des  râles  so¬ 
nores  ou  humides  en  abondance  variable;  sans  respiration 
bronchique ,  et  avec  sonorité  normale  dans  toutes  les  parties  du 
thorax.  Lorsque  l’excavation  gangréneuse  était  considérable, 
qu’il  y  eût  ou  non  pneumonie  autour,  nous  avons  constaté  du 
râle  sous-crépi  tant,  delà  respiration  bronehique,  de  la  matité, 
et  aucun  signe  d’excavation  pulmonaire,  en  sorte  que  nous 
avons  constamment  cru  à  l’existence  d’une  pneumonie.  Nous 
remarquons  cependant  qu’un  enfant  de  deux  ans  et  demi ,  qui 
avait  une  caverne  gangréneuse  sans  pneumonie,  nous  offrit 
cinq  jours  avant  sa  mort  un  râle  muqueux  peu  abondant  avec  un 
retentissement  considérable  de  la  voix.  En  outre  un  des  ma¬ 
lades  ,  dont  nous  avons  emprunté  l’observation  à  la  Lancette, 
présenta  d’abord  du  râle  crépitant,  puis  du  gargouillement  et 
une  pectôriloqtiie  douteuse. 

Dans  les  faits  rapportés  par  MM.  Berton  et  Chavignez,  les 
symptômes  stéthoscopiques  ont  été  assez  caractéristiques,  et 
leur  coïncidence  avec  une  expectoration  gangréneuse  ne  pou¬ 
vait  pas  laisser  de  doute  sur  le  diagnostic.  Dans  le  premier  cas 
on  nota  d’abord  de  la  faiblesse  du  bruit  respiratoire  au  sommet 
du  poumon  droit,  puis  de  la  matité  et  du  râle  sous-crépitant 
qui  se  transforma  en  râle  muqueux.  Dans  le  second  on  nota 
d’abord  des  signes  de  pleuro-pneumonie*  puis  des  symptômes 
de  pncumo-thorax  bien  caractérisés  et  du  gargouillement. 

Enfin,  nous  remarquons  d’une  manière  générale  que  les 
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signes  ont  été  moins  intenses  que  ne  semblait  devoir  le  faire 
penser  l’étendue  des  lésions,  et  que,  dans  un  petit  nombre  de 
cas,  ils  ont  eu  surtout  une  durée  moindre  que  pour  une  pneu¬ 
monie  ordinaire  de  la  même  étendue.  Ces  remarques  nous  seront 
bientôt  utiles. 

§  II.  Signes  rationnels.  —  ln  Toux.  —  Ce  symptôme,  en  gé¬ 
néral  bien  moins  important  que  dans  la  pneumonie,  a  plu¬ 
sieurs  fois  manqué  ;  chez  d’autres  malades  la  toux  a  été  rare  ; 
cinq  fois  seulement  abondante  et  grasse  sans  caractère  parti¬ 
culier.  Cependant  ehez  un  malade  qui  avait  une  tuberculisation 
générale  grave,  la  toux  prit  le  caractère  de  quinte  tellement 
prononcé  qu’on  crut  à  une  coqueluche. 

2°  Dyspnée.  —  Dans  les  observations  que  nous  avons  sous  les 
yeux ,  la  gangrène  du  poumon  n’a  déterminé  une  dyspnée  no¬ 
table  que  lorsqu’elle  était  très  étendue.  Dans  les  cas  contraires, 
la  respiration  ne  s’élevait  pas  à  plus  de  24  à  32  par  minute,  à 
moins  que  la  pneumonie  ne  fût  considérable. 

3°  Expectoration.  —  Quatre  malades  sur  seize  ont  craché  du 
sang  en  abondance  variable'^  chez  l’un,  l’expectoration,  séreuse 
d’abord ,  puis  purulente ,  se  mêla  pendant  sept  jours  avant  la 
mort  d’une -certaine  quantité  de  sang  liquide  non  combiné,  et 
qui  devint  très  fétide  les  deux  derniers  jours.  Les  trois  autres 
enfants  eurent  une  véritable  hémorrhagie,  qui,  chez  l’un  d’eux, 
parut  marquer  le  début  de  la  gangrène,  et  s’éleva  à  plusieurs 
palettes  :  le  sang,  d’abord  pur,  devint  ensuite  de  plus  en  plus 
noir  et  fétide.  If  est  certainement  remarquable  que  l’hémopty¬ 
sie,  si  rare  chez  les  enfants,  se  soit  montrée  si  fréquente  dans  la 
gangrène  du  poumon  ;  c’est,  en  effet,  une  forte  proportion  que 
celle  de  quatre  sur  seize  ,  si  on  la  compare  à  celle  que  nous 
avons  donnée  pour  les  autres  affections  thoraciques.  D’autre 
part  nous  notons  encore  les  circonstances  au  milieu  desquelles 
se  sont  faites  ces  hémoptysies.  Chez  deux  malades  elle  survient 
pendant  le  cours  d’une  pneumonie  bien  établie,  et  ce  n’est  que 
plus  tard  que  le  sang  expectoré  prend  une  odeur  fétide  ; 
chez  le  troisième  enfant,  qui  était  entré  à  l’hôpital  pour  une 
tuberculisation  des  ganglions  axillaires,  la  marche  de  l’hé¬ 
moptysie  fut  plus  singulière  :  l’enfant  venait  de  déjeuner  sui¬ 
vant  son  habitude,  et  sans  présenter  aucun  symptôme  morbide  ; 
une  heure  après  il  est  pris  de  frisson  et  de  pâleur  extrême,  puis 
survient  une  hémoptysie  qui  se  renouvelle  fréquemment  dans 
la  journée  et  la  nuit;  il  meurt  vingt  et  une  heures  après  le  début 
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des  accidents.  11  existait  une  caverne  gangréno-tuberculeuse 
et  une  perforation  vasculaire. 

Ces  trois  faits  joints  à  un  autre  exemple  de  noyaux  apoplec¬ 
tiques  devenus  gangréneux ,  nous  porteraient  à  croire  que  la 
gangrène  pouvait  bien  ici  être  survenue  à  la  suite  de  l’hémop¬ 
tysie,  et  reconnaître  pour  cause  la  putréfaction  du  sang  épanché 
dans'le  poumon  (l).  Cette  présomption  n’est,  du  reste,  justifiée 
que  parce  que  rien  n’indiquait  l’existence  de  la  gangrène  avant 
le  début  de  l’hémorrhagie-,  tandis  que  plus  tard  l’odeur  con¬ 
tactée  par  l’expectoration  devint  caractéristique  chez  deux  de 
ces  malades. 

Toutefois,  nous  devons  dire  que  dans  l’observation  de  M.  Ber- 
ton  une  expectoration  brunâtre,  fétide,  indice  évident  d’une 
gangrène,  existait  déjà  depuis  sept  à  huit  jours,  lorsque 
l’enfant  cracha  un  verre  de  sang  noir. 

Enfin ,  nous  devons  éncore  faire  remarquer  la  différence  qui 
existe  ici  entre  la  gangrène  de  la  bouche  et  celle  du  poumon  : 
dans  la  première  il  se  fait  très  rarement  des  hémorrhagies, 
car  les  vaisseaux  sont  oblitérés  ;  dans  la  seconde ,  il  peut 
se  faire  des  pertes  sanguines  abondantes;  nous  avons  vu,  en 
effet,  une  caverne  gangréneuse  traversée  par  des  vaisseaux 
perméables. 

Devons-nous  attribuer  ce  fait  au  volume  plus  considérable 
des  vaisseaux  qui  n’ont  pas  pu  s’oblitérer,  ou  bien  devons-nous 
le  regarder  comme  une  preuve  que  l’hémorrhagie  précède  la 
gangrène  ? 

Dans  deux  observations  on  nota  une  expectoration  de  cra¬ 
chats  grisâtres,  sanieux,  exhalant  l’odeur  des  matières  ani¬ 
males  en  putréfaction  ;  elle  persista  plusieurs  jours. 

4°  Haleine.—  La  fétidité  grangréneuse  de  l’haleine,  caractère 
si  important  pour  reconnaître  la  mortification  du  poumon  chez 
l’adulte,  manque  souvent  chez  l’enfant.  Cinq  malades ,  seule¬ 
ment,  sur  seize,  nous  ont  offert  ce]  symptôme;  trois  autres 
avaient  seulement  1  haleine  très  fétide.  Ce  caractère  perd  de 

(i)  D’après  M.  le  docteur  Genest,  Gazette  médic.,  i836,p.593,  l’apoplexie 
pulmonaire  serait,  chez  l’adulte,  une  cause  fréquente  de  gangrène  du  pou¬ 
mon  ,  et  les  caractères  anatomiques  de  la  maladie  présenteraient  quelques 
particularités  que  nous  n’avons  pas  toujours  eu  occasion  de  constater  dans 
les  faits  précédents.  Ainsi  le  tissu  du  poumon  qui  environne  la  caverne  serait 
carnifié,  et  à  côté  du  foyer  gangréneux  existeraient  des  foyers  apoplectiques 
encore  intacts. 
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son  importance,  à  cause  de  sa  rareté,  et  aussi  parce  qu’il  peut 
dépendre  d’une  stomatite,  d’une  gangrène  de  la  bouche,  du 
pharynx,  du  larynx,  des  bronches,  de  l’œsophage.  Cependant 
il  ne  manque  pas  d’une  certaine  valeur,  ainsi  que  nous  l’éta¬ 
blirons  au  chapitre  du  diagnostic. 

5°  Aspect  général  et  faciès.  —  Presque  tous  nos  malades  étaient 
dans  un  état  de  prostration  très  notable;  leur  figure  était  abat¬ 
tue  ou  souffrante  et  grippée,  hippocratique  même  ;  ils  restaient 
dans  leur  lit  absorbés  et  sans  forces.  Presque  tous  avaient  la 
figure  pâle,  surtout  au  masque;  quelques  uns  avaient  le  teint 
livide  ou  plombé ,  d’autres  les  lèvres  croûteuses  et  sanglantes, 
plusieurs  le  trait  nasal  très  prononcé.  Le  plus  habituellement 
le  développement  de  la  gangrène  pulmonaire  imprimait  au  faciès 
un  cachet  tout  particulier  de  détérioration,  de  souffrance,  de 
stupeur  même  ,  à  tel  point  que  l’un  de  nos  malades  avait  les 
traits  tellement  altérés  qu’on  le  reconnaissait  à  peine  ;  il  est 
vrai  que  chez  cet  enfant  la  gangrène  avait  déterminé  un 
pneumo- thorax. 

6°  Fièvre.  —  Le  pouls ,  toujours  petit  pendant  les  derniers 
jours  de  la  vie ,  était  ordinairement  fréquent  et  s’élevait  progres¬ 
sivement  jusqu’à  la  mort  de  100  à  120,  140,  160;  deux  fois 
cependant  nous  l’avons  vu  s’abaisser  de  100  à  80  ;  et  de  140  à 
100,  60,  52.  La  chaleur  était  en  général  vive,  et  la  peau  était 
sèche  et  terreuse,  ou  plus  souvent  couverte  de  sueurs,  ou 
d’une  moiteur  collante;  une  fois  seulement  les  sueurs  étaient 
froides  et  visqueuses. 

7°  Les  symptômes  fournis  par  les  autres  organes  étaient  la 
suite  des  maladies  concomitantes  beaucoup  plutôt  que  de  la 
gangrène.  Cependant  chez  trois  malades  la  langue  était  collante 
ou  sèche ,  rouge  et  fuligineuse  ;  les  dents  étaient  fuligineuses 
chez  un  quatrième.  Chez  presque  tous  la  soif  était  vive,  l’ap¬ 
pétit  nul ,  le  dévoiement  abondant ,  qu’il  y  eût  ou  non  lésion  de 
l’intestin.  Toutefois  chez  un  enfant  la  diarrhée  qui  avait  pré¬ 
cédé  le  début  se  suspendit  lors  de  l’invasion.  Un  seul  eut  de 
l’agitation  alternant  avec  de  l’assoupissement;  un  autre,  un 
peu  de  délire  ;  un  troisième ,  des  symptômes  cérébraux  graves , 
signes,  de  méningite  chronique. 

L’énumération  rapide  que  nous  venons  de  faire  des  symptômes 
de  la  gangrène  démontre  qu’il  est  impossible  de  tracer  un  ta¬ 
bleau  exact  de  la  maladie ,  dont  il  est  déjà  bien  difficile  d’éta¬ 
blir  le  diagnostic  dans  un  petit  nombre  de  cas  donnés  ;  nous  ne 
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saurions  donc  rien  dire  sur  les  formes ,  ni  sur  la  durée  présu¬ 
mable  de  cette  affection. 

Art,  III.  —  ^Diagnostic. 

Comme  il  n’existe  pas  de  signe  pathognomonique  de  la  gan¬ 
grène  du  poumon  ,  on  doit  chercher  à  établir  le  diagnostic  en 
groupant  plusieurs  des  symptômes;  ainsi,  lorsqu’un  enfant 
atteint  d’une  pneumonie  primitive  ou  secondaire,  tombe  dans 
la  prostration  et  l’abattement,  lorsque  ses  traits  changent, 
lorsque  son  haleine  devient  fétide,  et  qu’aucun  phénomène 
morbide  n’indique  la  lésion  d’un  autre  organe,  il  faut  crain¬ 
dre  le  développement  d’une  gangrène  pulmonaire.  Si  l’ha- 
leine  devient  gangréneuse,  le  diaguostic  sera  plus  positif, 
surtout  s’il  n’existe  pas  une  stomatite,  une  gangrène  de  la 
bouche  ou  du  pharynx,  et  si  la  voix  n’indique  aucune  lésion 
laryngée;  ici  encore,  il  pourrait  y  avoir  gangrène  des  bron¬ 
ches  ou  de  l’œsophage  ;  mais  ces  cas  sont  si  rares ,  et  l’er¬ 
reur  si  peu  préjudiciable,  qu’on  peut  s’arrêter  alors  à  l’idée 
d’une  gangrène  pulmonaire.  Le  diagnostic  est  tout-à-fait  cer¬ 
tain  ,  s’il  se  fait  une  hémoptysie,  et  si  le  sang  ou  l’expectora¬ 
tion  prennent  la  fétidité  gangréneuse.  Si  les  crachats  sont 
sanieux,  grisâtres,  on  pourra  croire  à  la  formation  d’une  exca¬ 
vation  pulmonaire,  lorsque  les  râles  humides  se  transformeront 
en  gargouillement. 

Art.  IV.  —  Complications.  —  Pronostic. 

Peu  de  complications  appartiennent  en  propre  à  la  gangrène, 
qui  est  déjà  une  maladie  secondaire.  Nous  nous  contenterons 
de  rappeler  que  nous  avons  noté  des  pneumonies  survenues 
pendant  l’évolution  de  la  gangrène;  et,  d’une  autre  part ,  que 
la  mortification  en  s’étendant  vers  les  plèvres  en  détermine  la 
perforation,  d’où  résulte  un  pneumo-thorax ;  elle  peut  aussi 
gagner  l’œsophage  et  établir  une  communication  entre  cet  or¬ 
gane  et  le  poumon.  Dans  le  fait  rapporté  par  M.  Béhier,  il  s’agit 
d’un  jeune  enfant  qui  rendit  d’abord  des  crachats  noirâtres  ex¬ 
cessivement  fétides  ;  ils  se  supprimèrent  et  furent  remplacés 
par  des  selles  présentant  la  même  coloration  et  la  même  odeur. 
Toutefois,  dans  l’un  des  exemples  publiés  par  la  Lancette.,  la 
plèvre  s’était  perforée  en  deux  endroits  sans  qu’il  en  fût  résulté 
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un  épanchement  d’air.  Nous  verrons  plus  tard  des  cas  analo¬ 
gues  dans  la  tuberculisation. 

Le  pronostic  de  la  gangrène  pulmonaire  est  certainement 
très  grave ,  puisque  dans  tous  les  exemples  que  nous  possé¬ 
dons  l’issue  a  été  funeste  ;  cependant  nous  concevons  parfaite¬ 
ment  la  possibilité  dé  la  guérison ,  et  peut-être  que  la  difficulté 
du  diagnostic  est  l’obstacle  qui  empêche  de  constater  les  cas 
terminés  par  le  retour  à  la  santé.  Ainsi  nous  possédons  une  ob¬ 
servation  que  nous  n’avons  pas  fait  rentrer  dans  celles  qui  nous 
occupent  actuellement ,  mais  que  nous  avons  cru  être  une  gan¬ 
grène  du  poumon  guérie.  En  voici  l’extrait  : 

Il  s’agit  d’une  jeune  fille  de  six  ans ,  teigneuse ,  qui  fut  prisé  de  la  rou¬ 
geole  au  milieu  de  la  bonne  santé.  Pendant  le  cours  de  l’éruption,  il  survint 
une  pneumonie.  Nous  ne  vîmes  l’enfant  que  le  septième  jour  de  la  maladie  : 
alors  elle  avait  une  fièvre  très  vive,  une  oppression  extrême,  l’haleine  d’ùhe 
fétidité  gangréneuse  insupportable  ;  les  amygdales  étaient  gonflées  ;  mais 
nulle  trace  de  gangrène  n’existait  dans  la  bouche  ni  dans  la  gorge.  Au  con¬ 
traire  ,  nous  trouvâmes  dans  le  poumon  les  signes  évidents  d’une  pneu¬ 
monie  qui  ne  tarda  pas  à  se  fixer  au  sommet  ;  lès  symptômes  persistèrent  ; 
l’hàleine  conserva  le  caractère  gangréneux  quelques  jours ,  puis  devint  de 
moins  en  moins  fétide,  en  sorte  qu’elle  n’offrait  plus  aucune  odeur  le  quin¬ 
zième  jour  de  la  maladie.  Cependant  l’enfant  conservait  de  l’ oppression*  èt 
les  symptômes  de  la  pneumonie  persistèrent  jusqu’au  vingt-septième  jour. 
Au  cinquante-troisième ,  il  existait  encore  du  râle ,  que  l’on  perçut  moins 
abondant  jusqu’au  soixante-treizième ,  jour  de  la  sortie. 

Dans  ce  cas ,  nous  avons  supposé  que  lors  de  l’entrée  de  la 
malade  à  l’hôpital  il  existait  une  gangrène  du  poumon*  suite  de 
la  pneumonie  rubéolique  5  qu’il  se  fît  une  excavation  gangré¬ 
neuse  dont  les  débris  furent  ou  résorbés  ou  avalés  5  alors  l’ha- 
leine  cessa  d’être  gangréneuse  ;  puis  le  long  espace  de  temps 
pendant  lequel  on  perçut  encore  les  symptômes  de  pneumonie 
fut  employé  à  la  cicatrisation  de  la  caverne.  Mais  n’ayant  au¬ 
cune  preuve  de  la  réalité  de  ces  hypothèses*  nous  restons  dans 
le  doute*  et  nous  nous  contentons  de  regarder  comme  possible 
la  guérison  de  la  gangrène  pulmonaire. 

La  terminaison  funeste  est  annoncée  par  la  teinte  livide  et 
plombée  de  la  face*  par  la  petitesse  du  pouls,  par  l’extrême  dé¬ 
pression  des  forces ,  et  par  la  persistance  des  hémorrhagies. 
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Art.  V.  —  Causes. 

La  gangrène  du  poumon  peut-elle  être  primitive,  ou  bien, est- 
elle  la  suite  d’une  pneumonie?  Cette  question  ,  qui  n’a  pas  été 
traitée  dans  notre  chapitre  de  la  Pneumonie ,  trouve  ici  sa  place. 

Nous  ne  possédons  aucun  exemple  de  pneumonie  primitive 
terminée  par  la  gangrène;  nous  n’avons  jamais  vu  non  plus  la 
gangrène  se  manifester  d’emblée  chez  un  individu  parfaitement 
bien  portant.  Dans  les  observations  de  MM.  Berton  et  Chavi- 
gnez ,  l’état  avant  le  début  n’a  malheureusement  pas  été  noté 
d’une  manière  assez  exacte  pour  que  nous  puissions  résoudre 
la  question.  Toutefois,  dans  ces  deux  cas,  avant  l’invasion  de 
la  maladie,  les  enfants  toussaient  déjà  depuis  plusieurs  mois,  fait 
qui  indiquait  probablement  un  état  morbide  des  bronches. 

On  comprend  du  reste  l’extrême  difficulté  que  l’on  éprouve 
quand  on  veut  décider  si  la  gangrène  est  antérieure ,  concomi¬ 
tante  ou  postérieure  à  l’inflammation.  En  étudiant  toutefois  la 
marche  des  symptômes  qui  est  bien  exposée  dans  l’observation 
de  M.  Chavignez ,  nous  serions  portés  à  croire  que  dans  ce  cas 
la  gangrène  a  succédé  à  l’inflammation. 

Il  s’agit  en  effet  d’un  garçon  de  quinze  ans  qui  fut  pris  d’une 
violente  pleuro-pneumonie  gauche,  et  quelques  jours  plus  tard 
d’une  péricardite.  Quinze  jours  après  le  début  de  la  pneumonie, 
on  constata  du  même  côté  des  signes  de  pneumo-thorax  ;  en 
même  temps  une  expectoration  sanieuse  grisâtre  s’établit, 
l’ haleine  devint  extrêmement  fétide  ;  cinqüante-deux  jours 
après  le  début  des  premiers  accidents ,  et  trente -deux  après 
l’apparition  de  la  gangrène,  l’enfant  succomba. 

Cependant  l’anatomie  pathologique  nous  a  déjà  prouvé  que 
la  gangrène  du  poumon  pouvait  se  développer  au  milieu  d’une 
pneumonie;  nous  avons  aussi  fait  pressentir  qu’elle  pouvait 
peut-être  succéder  à  un  épanchement  sanguin,  ou  au  moins.à 
une  congestion  apoplectique  ;  il  nous  semble  prouvé  aussi 
qu’elle  peut  se  développer  dans  le  tissu  pulmonaire  à  peu  près 
sain  ;  l’absence  de  symptômes  stéthoscopiques  pendant  la  vie, 
de  pneumonie  ou  d’apoplexie  à  l’ouverture  du  cadavre ,  suffi¬ 
sent  pour  appuyer  cette  opinion. 

Mais  là  ne  résident  pas  les  causes  de  la  gangrène.  Pourquoi 
le  tissu  pulmonaire  sain,  hépatisé  ou  apoplectique,  devient-il 
gangréneux?  Il  faut  pour  l’expliquer  invoquer  une  influence 
générale. 


CAUSES. 


121 

Maladies  antérieures.  —  Les  fièvres  éruptives  sont,  de  toutes 
les  maladies ,  celles  qui  déterminent  le  plus  souvent  cet  état 
général  qui  prédispose  à  la  gangrène ,  et  parmi  elles ,  la  rou¬ 
geole  est  certainement  celle  qui  jouit  le  plus  de  ce  privilège. 
Tiennent  ensuite  la  tuberculisation  et  les  lésions  chroniques 
des  intestins.  Nous  rapprochons  des  fièvres  éruptives  une  en¬ 
térite  typhoïde  qui  s’êst  compliquée  de  gangrène  du  poumon. 
Du  reste,  le  petit  nombre  de  faits  que  nous  possédons  nous  em¬ 
pêche  de  regarder  ces  résultats  comme  des  lois  générales  (1). 

Circonstances  hygiéniques.  —  Plusieurs  des  enfants  dont  la 
maladie  fait  le  sujet  de  ce  travail  vivaient  au  milieu  de  l’entou¬ 
rage  le  plus  défavorable  à  la  conservation  d’une  bonne  santé  *. 
mauvaise  nourriture,  malpropreté,  séjour  dans  une  chambre 
humide,  sombre,  peu  aérée.  Cependant  tous  ne  réunissaient 
pas  des  conditions  aussi  mauvaises,  en  sorte  que  cette  cause 
prédisposante  ne  saurait  à  elle  seule  expliquer  le  développe¬ 
ment  de  la  gangrène. 

Age.  —  Sexe.  —  Nous  possédons  des  exemples  de  gangrène 
depuis  l’âge  de  deux  ans  et  demi  jusqu’à  quinze  ans;  cependant 
la  maladie  est  plus  fréquente  de  six  à  quinze  ans  qu’au-dessous 
de  cet  âge.  Nous  comptons  plus  de  garçons  que  de  filles  (2). 

(i)  Sur  seize  malades  nous  comptons  : 

Rougeole  avec  ou  sans  pneumonie. . 3 

Variole  suivie  de  scarlatine  anormale . i 

Scarlatine  suivie  de  varioloïde  et  de  rougeole  ter¬ 
minale.  . . i 

Entérite  typhoïde . x 

Tuberculisation  aiguë  avec  colite.  ......  i 

Tuberculisation  générale  ou  partielle  avec  ou  sans 
pneumonie.  .  .  .  '.  .  .  *  .  .  .  3 

Colite  et  dépérissement  général.  ......  2 

Méningite  chronique. 

Fièvre  typhoïde.  .  . 

Bronchite  probable.  .  . 

Pleuro-pneumonie  - 
(2)  Age.  .  2  ans  1/2. 

Sur  18  malades.  3  ans.  . 

4aus.  . 

5  ans.  . 

6  ans.  . 

Bans.  . 

Sexe.  —  12. 


Garçons.  —  6  Filles. 
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GANGRÈNE  DU  POUMON. 


Art.  VI.  —  traitement. 

Lorsqu’une  maladie  échappe  au  diagnostic  et  ne  se  reconnaît 
qu’à  l’autopsie,  il  est  impossible  de  tracer  des  règles  de  traite¬ 
ment:  aussi  n’est-ce  que  par  analogie  que  l’on  peut  indiquer  une 
médication  à  essayer  dans  les  cas  où  l’on  arriverait  à  constater 
son  existence.  Remarquons  tout  d’abord  qu’ici  la  première  et 
la  principale  indication  des  gangrènes  ne  saurait  être  remplie. 

Il  serait  impossible  d’appliquer  des  topiques  sur  le  siège  du 
mai  5  on  serait  donc  réduit  à  la  seconde  indication  ,  au  traite¬ 
ment  général  ;  et  en  raisonnant  par  analogie,  on  doit  penser 
que  les  toniques ,  utiles  dans  les  gangrènes  visibles  à  l’œil ,  le  se¬ 
raient  encore  dans  celles  des  organes  inaccessibles  à  la  vue. 
Mais  ces  médicaments  perdraient  une  grande  partie  de  leur 
efficacité,  n’étant  plus  soutenus  par  l’action  locale  exercée  sur 
la  gangrène. 

Nous  renvoyons  donc  à  ce  que  nous  avons  déjà  dit  ou  à  ce 
que  nous  dirons  encore  sur  le  traitement  des  autres  gangrènes. 
(Voyez  Préliminaires ,  Gangrène  de  la  bouche, ,  etc.) 

Observation.  —  Garçon  de  six  ans.  —  Constitution  délicate.  —  Sym¬ 
ptômes  de  pneumonie  lobaire.  —  Hémoptysie  considérable.  —  Gangrène 
énorme  du  poumon. 

Chrétien,  garçon ,  âgé  dé  sis  ans,  entré  lé  22  avril  1840. 

Cet  enfant,  maigre  et  chétif,  dont  les  yeux  sont  bleus,  lès  cheveux  blonds, 
la  peau  fine  et  blanche ,  dont  le  caractère  ést  triste  ,  et  qui  est  enclin  à  la 
masturbation  ,  habite  depuis  neuf  mois  avant  son  entrée  dans  une  chambre 
sèche  et  assez  aérée ,  mais  constamment  imprégnée  d’une  odeur  fétide  par 
le  voisinage  des  lieux  d’aisances. 

Habituellement  sujet  au  dévoiement ,  il  est  tombé  malade  deux  mois 
avant  son  entrée  à  l’hôpital.  Depuis  lors,  il  a  été  pris  d’une  toux  par 
quintes  sans  sifflement,  suivie  d'une  expectoration  blanchâtre  claire,  avec 
douleurs  vagues  dans  la  poitrine.  Il  avait  une  fièvre  irrégulière  avec  rou¬ 
geurs  des  joues  par  moments  et  sans  sueurs  nocturnes.  L’appétit ,  sans 
être  complètement  perdu ,  était  capricieux ,  la  soif  vive  par  moments.  Il 
existait  aussi  un  dévoiement  peu  abondant,  deux  ou  trois  selles  dans  les 
vingt-quatre  heures.  Il  n’y  avait  pas  de  symptômes  cérébraux  ;  seulement 
l’enfant  dormait  peu  la  nuit  et  était  assoupi  le  jour.  Depuis  deux  mois ,  l’a¬ 
maigrissement  était  considérable ,  et  avait  toujours  été  en  augmentant. 

A  l’entréé,  l’ènfànt  est  dans  l’état  suivant  :  face  très  pâle,  narines  sèches  et 
pulvérulentes  ,  lèvres  pâles  et  humides ,  décubitus  dorsal  gauche ,  forces  un 
peu  déprimées,  chaleur  assez  vive  ;  pouls  à  120,  peu  développé  ;  respiration 
à  38,  régulière.  Toux  assez  fréquente,  sèche  et  sans  expectoration.  En 
avant  adroite,  la  percussion  est  sonore  et  la  respiration  faible  ;  en  ar- 
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rière  du  même  côté,  dans  toute  la  hauteur ,  la  percussion  est  peu  sonore , 
et  l’oreille  perçoit  une  expiration  bronchique  profonde  ;  il  n’y  a  pas  de 
râles.  Aucun  symptôme  stéthoscopique  du  côté  gauche. 

La  langue,  humide,  est  blanche  à  la  base  et  rouge  au  pourtour.  La  bou¬ 
che  est  mauvaise ,  mais  V haleine  n’est  pas  fétide.  L’appétit  est  conservé  ;  la 
soif  est  médiocre,  les  selles  sont  normales.  ( Mauve ;  demi-looch  blanc ;  trois 
potages .) 

Le  même  état  persiste  pendant  plusieurs  jours;  le  quatrième,  les 
mêmes  symptômes  existent ,  sauf  les  modifications  suivantes  :  les  narines 
sont  croûteuses,  les  lèvres  sèches ,  les  forces  très  déprimées,  la  chaleur  mé¬ 
diocre.  De  nombreux  sudamina  existent  sur  le  col.  La  toux  est  suivie 
d’une  expectoration  abondante  que  nous  ne  voyons  pas.  En  avant  à  droite, 
on  entend  quelques  craquements  par  intervalles  sous  la  clavicule  ;  en  ar¬ 
rière,  la  respiration  bronchique  est  surtout  intense  à  la  partie  moyenne  avec 
retentissement  du  cri,  L’ahdomen  est  généralement  mais  peu  douloureux; 
la  soif  est  vive  ;  il  y  a  eu  trois  selles  en  dévoiement.  (  Décoction  blanche; 
bain  sulfureux ;  lavement  d’eau  de  son.) 

Dans  la  nuit  du  cinquième  au  sixième  jour,  l’enfant  expectore  une  grande 
quantité  de  sang  qu’il  dit  avoir  vomi ,  et  Je  matin  du  sixième  nous  le 
trouvons  dans  l’état  suivant:  il  est  couché  sans  forces  sur  le  côté  droit  ; 
sa  figure  et  ses  lèvres  sont  très  pâles  ;  son  pouls  est  à  110 ,  régulier.  La 
chaleur  est  très  vive  au  tronc ,  tandis  que  ses  mains  et  sa  figure  sont  cou¬ 
vertes  d’une  moiteur  froide.  Devant  lui ,  son  drap  est  souillé  par  une  ex¬ 
pectoration  sale,  sanglante ,  sanieuse  et  aérée.Dans  le  crachoir ,  nous  trou¬ 
vons  environ  trois  palettes  de  caillots  mêlés  à  une  sanie  rouge  non  aérée. 
L’auscultation  fait  percevoir  des  craquements  muqueux  sous  les  deux  clavi¬ 
cules  ;  et  en  arrière  à  droite,  dans  la  moitié  inférieure,  Une  absence  complète 
de  bruit  respiratoire  ;  au-dessus,  il  existe  des  craquements  assez  abondants. 
Il  n’y  a  pas  de  respiration  bronchique  ni  de  retentissement  de  la  voix.  La 
moitié  inférieure  est  mate  à  la  percussion.  La  langue  est  pâle  ;  V haleine 
n’est  pas  fétide;  le  ventre  est  assez  gros,  un  peu  tendu  ,  généralement  dou¬ 
loureux  ;  l’appétit  est  nul ,  la  soif  vive  ;  les  selles  sont  peu  abondantes ,  et 
contenaient  une  petite  quantité  de  sang,  d’après  le  dire  des  infirmières. 
(. Lichen  d’Islande  ;  thériaque.) 

Le  septième  jour,  les  symptômes  sont  peu  différents  :  le  pouls  est  à  108 , 
petit,  la  chaleur  très  vive,  les  sueurs  abondantes,  les  forces  très  déprimées, 
la  toux  fréquente.  Une  nouvelle  hémorrhagie  aussi  considérable  que  la  pre¬ 
mière  a  eu  lieu  ;  le  sang  expectoré  a  une  teinte  beaucoup  plus  noire.  La 
matité  existe  en  arrière  à  droite  dans  presque  toute  la  hauteur ,  mais  sur¬ 
tout  à  la  partie  moyenne  ;  là  nous  percevons  de  la  respiration  bronchique 
et  du  râle  sous-crépitant.  A  gauche  en  arrière,  dans  toute  la  hauteur,  râle 
sous-crépitant  assez  abondant.  La  langue  est  noirâtre ,  la  bouche  mauvaise, 
l’haleine  fétide,  gangréneuse.  Le  ventre  est  affaissé ,  souple  et  indolent  ;  le 
dévoiement  est  fréquent ,  liquide  et  d’un  vert  noirâtre.  ( Mauve  ;  bain  sul¬ 
fureux.) 

Le  huitième  jour ,  l’enfant  est  de  plus  en  plus  affaissé;  il  ést  couvert 
d’une  sueur  visqueuse.  La  toux  est  toujours  fréquente ,  et  l’expectoration 
est  noire ,  écumeuse  et  très  fétide.  Dans  la  moitié  supérieure  droite  dé  la 
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poitrine,  en  arrière,  la  toux  et  la  respiration  ont  un  timbre  métallique  par 
ticulier  ;  pas  de  râles;  mêmes  symptômes  du  reste.  ( Bain  sulfureux ;  ex¬ 
trait  de  ciguë,  10  centigr.  dans  une  potion.) 

L’état  persista  le  même  jusqu’au  matin  du  neuvième  jour,  où  l’enfant 
mourut  sans  présenter  d’autres  phénomènes  importants.  Pendant  tout  le 
temps  de  la  maladie ,  il  avait  conservé  toute  sa  connaissance  ,  et  avait  tou¬ 
jours  répondu  à  nos  questions. 

Autopsie  vingt-huit  heures  apres  la  mort ,  par  un  temps  découvert , 
tiède  et  venteux. 

Maigreur  extrême  ;  très  peu  de  roideur  cadavériqüe  dans  les  bras  ;  pu¬ 
tréfaction  très  peu  avancée  de  la  paroi  abdominale ,  plus  étendue  sur  la  pa¬ 
roi  thoracique  droite  en  arrière. 

La  plèvre  droite  présente  des  adhérences  générales  très  intimes  au  moyen 
de  plaques  tuberculeuses  intra-pleurales  assez  étendues,  et  d’un  tissu  cellu¬ 
laire  dense  et  serré. 

Le  poumon  droit  est  lourd  et  précipite  en  totalité  au  fond  de  l’eau.  Le 
lobe  supérieur ,  confondu  avec  les  autres ,  présente  une  hépatisation  d’un 
rouge  assez  clair,  molle,  gorgée  de  beaucoup  de  sanie  grisâtre,  et  occupant 
tout  le  sommet  dans  l’étendue  d’un  gros  œuf  environ.  Au  bord  antérieur , 
la  pneumonie  est  moins  avancée  et  gorgée  de  sérosité.  Les  trois  quarts  in¬ 
férieurs  du  poumon  sont  occupés  par  une  vaste  excavation  remplie  d’un 
liquide  noir  grumeleux ,  à  odeur  extrêmement  fétide  et  gangréneuse.  Les 
parois  de  cette  caverne  sont  à  l’intérieur  noires  par  places ,  grises  en  d’au¬ 
tres,  très  molles,  et  formées  par  un  détritus  gangréneux  très  abondant. 
Dans  plusieurs  points,  ce  détritus  pulpeux  est  doublé  par  une  couche 
jaune,  molle ,  gangréneuse  elle-même  ,  et  derrière  celle-ci  se  trouve  le  tissu 
pulmonaire  flasque  prêt  à  se  gangréner ,  et  contenant  quelques  tubercules 
miliaires. 

Derrière  la  racine  des  bronches  existe  une  petite  portion  de  tissu  pulmo¬ 
naire  hépatisé,  lisse  à  la  coupe,  de  couleur  foncée,  contenant  quelques  gra¬ 
nulations  jaunes  ,  et  à  son  centre  une  petite  excavation  qui  communique 
avec  la  bronche-mère  du  lobe  par  deux  petites  ulcérations  latérales. 

Les  bronches  de  ce  poumon  sont  d’un  rouge  violacé  foncé  ;  cette  couleur 
se  mêle  bientôt  à  une  teinte  d’un  blanc  jaunâtre  mat ,  qui ,  après  la  pre¬ 
mière  division  bronchique ,  domine  à  mesure  qu’on  approche  de  la  gan¬ 
grène  ,  et  finit  par  exister  seule.  La  cavité  des  bronches  contient  le  même 
liquide  que  l’eXcavation  gangréneuse. 

Le  poumon  gauche,  généralement  emphysémateux,  est  gorgé  dans  sa 
partie  postérieure  d’une  notable  quantité  de  sérosité  sanguinolente. 

Les  ganglions  bronchiques  sont  petits  et  grisâtres  ;  deux  contiennent 
quelques  petits  tubercules  miliaires  crus. 

Le  cœur ,  de  volume  ordinaire ,  un  peu  flasque ,  renferme  quelques  cail¬ 
lots  assez  mous  et  du  sang  liquide. 

La  partie  supérieure  du  tube  digestif  ne  présente  aucune  lésion  impor¬ 
tante  ;  mais  le  colon  est  tapissé  par  une  couche  épaisse  de  mucus ,  et  les 
trois  quarts  inférieurs  offrent  une  coloration  d’un  rouge  assez  vif  et  intense, 
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disposée  par  lignes  longitudinales.  Dans  ces  points,  la  muqueuse  est  un  peu 
épaissie  et  très  ramollie  ;  elle  ne  fournit  aucun  lambeau. 

Le  foie  et  la  rate  sont  à  l’état  normal.  Le  rein  gauche,  assez  volumineux 
de  consistance  ferme  dans  toutes  ses  parties  ,  est  gorgé  de  sang,  présente 
une  arborisation  très  vive  de  la  substance  corticale,  et  une  coloration  rouge 
foncé  à  la  circonférence  de  la  substance  tubuleuse.  Le  bassinet  est  à  peine 
injecté.  Le  rein  droit  est  beaucoup  moins  gros  et  moins  rouge  que  le 
gauche. 

L’ encéphale  ne  présente  aucune  autre  lésion  notable  qu’une  quantité  as¬ 
sez  abondante  de  sérosité  dans  toutes  ses  parties  :  la  grande  cavité  arach¬ 
noïdienne  en  contient  environ  deux  cuillerées  à  café.  La  pie-mère  est  sou¬ 
levée  par  le  liquide  qui  l’infiltre ,  et  l’on  en  trouve  environ  quatre  cuillerées 
à  bouche  dans  les  ventricules  dilatés.  La  substance  cérébrale  est  générale¬ 
ment  flasque  et  piquetée. 

Remarques.  —  Cette  observation  peut  servir  à  justifier  quel¬ 
ques  unes  des  idées  que  nous  avons  émises  dans  le  présent  cha¬ 
pitre.  Un  enfant  délicat,  maladif,  est  pris  d’une  affection  dont  des 
renseignements  peu  précis  ne  nous  permettent  pas  de  détermi¬ 
ner  la  nature.  Au  bout  de  deux  mois  de  maladie,  nous  le  voyons, 
et  nous  constatons  une  pneumonie  lobaire  droite;  la  réaction 
fébrile  est  peu  intense,  et  l’aspect  général  de  l’enfant,  joint  à  la 
durée  de  la  maladie ,  peut  faire  soupçonner  que  la  pneumonie 
est  tuberculeuse.  Au  bout  de  peu  de  jours  il  se  fait  une  hémor¬ 
rhagie  très  abondante  ;  en  même  temps  les  signes  stéthoscopi¬ 
ques  changent,  la  respiration  bronchique  est  remplacée  par  une 
absence  de  bruit  respiratoire,  la  matité  s’accroît  ;  ce  sont  les  si¬ 
gnes  d’un  épanchement  considérable  ;  l’hémoptysie  peut  nous 
faire  croire  que  l’épanchement  pleural  est  constitué  par  du  sang. 
Cependant  elle  continue,  la  respiration  bronchique  reparaît, 
puis  s’étend  au  sommet  du  thorax,  et  Fhaleine  devient  gangré¬ 
neuse  ,  l’expectora tion^persiste  abondante  et  prend  un  aspect 
caractéristique;  il  n’y ‘avait  plus  de  doute,  il  existait  une  gan¬ 
grène  du  poumon.  Mais  comment  les  choses  s’étaient-elles  pas¬ 
sées?  l’autopsie  le  démontra.  Il  'n’v  avait  pas  d’épanchement 
pleural,  mais  bien  une  énorme  excavation  gangréneuse. 

Il  était  certain  dès  lors  que  dans  la  pneumonie  préexistante 
il  s’était  fait  tout-à-coup  un  vaste  foyer  apoplectique  rempli 'de 
caillots;  de  là  absence  de  respiration,  matité;  puis  les  efforts 
respiratoires  ayant  expulsé  une  partie  de  ces  caillots,  la  respi¬ 
ration  bronchique  avait  reparu,  et  s’était  augmentée  par  une 
nouvelle  pneumonie  développée  au  sommet  du  poumon.  Mais 
en  même  temps  le  mélange  de  l’air  et  du  sang  avait  déterminé 
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Ja  putréfaction  de  ce  dernier ,  et  bientôt  la  gangrène  des  parois 
de  la  cavité. 

On  penserait  peut-être  que  la  gangrène  préexistait  à  l’hé¬ 
morrhagie  ;  nous  ne  le  croyons  pas,  à  cause  de  l’époque  à  laquelle 
est.  survenue  la  fétidité  gangréneuse  de  l’haleine  et  de  l’expec¬ 
toration. 


CHAPITRE  HL  -  GANGRÈNE  DE  LA  PLÈVRE. 


De  même  que  la  gangrène  des  bronches ,  la  mortification  de 
la  plèvre  accompagné  celle  des  poumons,  ne  se  révèle  par  aucun 
symptôme  spécial,  n’offre  aucune  indication  thérapeutique,  et 
n’attire  l’attention  que  comme  lésion  anatomique:  aussi  serons- 
nous  très  brefs  sur  cè  sujet. 

Dans  une  des  observations  que  nous  avons  empruntées  à  la 
Lancette  (voyez  Gangrène  du  poumon)  nous  trouvons  que  ,  du 
côté  opposé  au  poumon  mortifié,  il  y  avait  à  la  base  une  plaque 
gangréneuse  de  l’étendue  d’une  pièce  de  5  francs  et  de  deux 
lignes  d’épaisseur.  Bien  que  cette  description  soit  très  incom¬ 
plète,  il  est  probable  qu’il  existait  là  une  gangrène  de  la  plèvre 
accompagnant  une  mortification  superficielle  du  poumon. 

Une  de  nos  observations  démontre  plus  évidemment  l’exis¬ 
tence  de  cette  maladie.  Il  y  avait  conjointement  une  énorme 
excavation  gangréneuse  du  poumon. 

La  plèvre  du  même  côté  contenait  un  bon  verre  de  sérosité  troublé 
sanguinolente  et  sanieuse.  En  arrière ,  vers  la  base ,  existaient,  dans  l’éten¬ 
due  de  plus  d’une  pièce  de  cinq  francs,  des  adhérences  qui ,  facilement  dé¬ 
chirées  ,  laissaient  voir  une  large  plaque  gangréneuse  des  deux  plèvres 
costale  et  pulmonaire  ;  toutes  deux  étaient  détruites  et  réduites  en  un  pu- 
trilage  caractéristique  qui  s’étendait  jusqu’aux  côtes  dénudées.  Une  sem- 
bable  lésion  existait  entre  le  diaphragme  et  la  base  du  poumon  ,  moins 
étendue  cependant ,  et  n’ayant  que  la  dimension  d’une  pièce  d’un  franc. 
Ici  la  gangrène  n’occupait  que  la  plèvre  seule,  car  au-dessous  du  putrilage 
on  retrouvait  saines  les  fibres  musculaires  diaphragmatiques. 

Dans  ce  cas  la  gangrène  de  la  plèvre  était  bien  évidente ,  et  il 
est  prouvé  que  la  mortification  peut  envahir  cette  membrane 
isolément  ou  bien  s’étendre  jusqu’aux  tissus  sous-jacents. 

Dans  un  troisième  exemple,  la  gangrène  avait  envahi  la  plèvre 
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tuberculeuse  et  semblait  s’être  étendue  jusqu’à  la  matière  tu¬ 
berculeuse  elle-même.  Yoici  la  description  : 

Adhérences  générales  extrêmement  solides  de  la  plèvre  gauche  au  moyen 
de  plaques  tuberculeuses  épaisses ,  intrapleurales...  Entre  le  péricarde ,  le 
diaphragme  et  le  bord  antérieur  de  la  base  du  poumon ,  existe  une  masse 
tuberculeuse  du  volume  d’un  petit  oeuf,  en  partie  ramollie ,  contenue  dans 
la  cavité  de  la  plèvre ,  entourée  partout  de  détritus  gangréneux ,  d’un  gris 
noirâtre,  à  odeur  fétide  caractéristique  ;  ce  détritus,  appartenant  à  la  plèvre, 
pénétrait  jusqu’au  centre  de  la  masse  tuberculeuse ,  qui  semblait  ainsi  par¬ 
ticiper  à  la  mortification.  Le  même  poumon  contenait  un  abcès  gangréneux 
entourée  de  pneumonie  jobaire. 

M.  Cruveilhier,  et  M.  Paul  Guersant  cité  par  M.  Berton ,  ont 
observé  des  exemples  de  gangrène  de  la  plèvre  costale  et  des. 
muscles  intercostaux  sans  gangrène  du  poumon.  Bans  le  fait 
de  M.  Chavignez,  on  observe  une  lésion  analogue;  mais, 
comme  nous  l’avonsdit  ailleurs,  il  existait  en  même  temps  dans 
ce  cas  une  gangrène  du  poumon. 

Les  exemples  que  nous  venons  de  citer  démontrent  que  la 
gangrène  peut  débuter  par  la  plèvre  elle  -  même  et  être  indé¬ 
pendante  de  la  mortification  pulmonaire,  en  sorte  que,  par 
rapport  à  la  cavité  séreuse,  elle  marche  de  dedans  en  dehors; 
mais  il  peut  se  faire  que  la  gangrène  pulmonaire  s’étende  pro¬ 
gressivement  jusqu’à  la  face  externe  de  la  membrane,  en  sorte 
que  la  mortification  procède  du  dehors  au  dedans  de  la  cavité 
séreuse  ;  alors  il  en  résulte  une  perforation.  Nous  avons  déjà  parlé 
de  ce  résultat  dans  le  chapitre  destiné  à  la  gangrène  du  poumon. 
Bans  les  deux  cas  de  ce  genre  que  nous  avons  sous  les  yeux, 
la  perforation  est  double,  arrondie  ou  ovalaire,  peu  étendue;  _la 
gangrène  n’avait  pas  de  tendance  à  se  propager  sur  la  séreuse 
elle-même.  Bans  l’un  de  ces  deux  cas  il  y  a  eu  pneumo-thorax  ; 
dans  l’autre  il  est  probable  que  l’adossement  seul  de  la  plèvre 
costale  a  suffi  pour  empêcher  l’épanchement  d’air  ;  mais  il  faut 
supposer  que  les  mouvemefthrrrrtpiratoires  étaient  lents ,  sans 
précipitation,  sans  irrégularité,  et  qu’il  n’y  a  eu  que  peu  ou 
pas  de  toux. 

Bans  l’exemple  de  pneumo-thorax  gangréneux  que  nous 
possédons,  aucun  signe  n’avait  révélé  la  gangrène  pulmonaire; 
aucun  n’appela  l’attention  sur  l’épanchement  d’air,  et  la  marche 
de  la  maladie  nous  a  porté  à  croire  que  la  perforation  s’était  faite 
dans  les  trente-six  heures  qui  ont  précédé  la  mort,  et  pendant 
lesquelles  l’enfant  n’a  pu  être  soumis  à  notre  observation. 
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Les  perforations  pleurales,  suite  de  gangrène  pulmonaire,  ne 
paraissent  pas  être  Lrès  rares;  outre  les  deux  exemples  qui 
nous  appartiennent ,  M.  Taupin  en  a  observé  un  dans  le  cours 
d’une  fièvre  typhoïde.  L’observation  deM.  Chavignez  est  aussi 
un  remarquable  exemple  de  pneumo-thorax  suite  de  gangrène. 

Nous  avons  dit  dans  le  chapitre  précédent  qu’il  s’agissait, 
dans  ce  cas,  d’un  enfant  de  quinze  ans  atteint  de  gangrène 
pulmonaire  à  la  suite  d’une  pneumonie.  Quinze  jours  après  le 
début,  on  constate  les  symptômes  du  pneumo-thorax ,  tintement 
métallique,  respiration  amphorique,  exagération  de  son,  etc. 
Mais  ce  que  ce  fait  offre  d’intéressant  et  de  spécial,  outre  la 
perforation  gangréneuse  de  la  plèvre,  est  l’extension  de  la  gan¬ 
grène  aux  parois  intercostales.  On  observa  en  les  sym¬ 
ptômes  suivants  :  w 

Un  mois  après  l’apparition  du  pneumo-thorax ,  une  tumeur  se  développa 
du  côté  gauche  ;  elle  soulevait  le  mamelon  et  était  fluctuante  et  doulou¬ 
reuse  ;  puis  elle  s’étendit  vers  le  creux  de  l’aisselle  :  elle  était  molle ,  sans 
changement  de  couleur  à  la  peau,  et  dans  certains  points ,  la  pression  don¬ 
nait  un  sentiment  de  crépitation.  Le  malade  éprouvait  dans  le  point  où 
la  tumeur  était  fluctuante  une  douleur  pulsative  très  vive,  augmentée  par  les 
mouvements  de  la  respiration.  Au  bout  de  trois  jours ,  la  tumeur  qui  sou¬ 
levait  le  mamelon  gauche  était  tendue  par  les  gaz  ;  par  la  pression ,  on  les 
faisait  rentrer  avec  un  bruit  de  gargouillement  ;  la  tumeur  s’abaissait  lors 
de  l’inspiration ,  et  s’élevait  lors  de  l’expiration.  Plus  tard,  on  y  sentait 
des  battements  isochrones  pareils  à  ceux  du  pouls.  Le  malade  mourut  huit 
jours  après  l’apparition  de  cette  tumeur. 


II.  BOUCHE.  — .  COE. 

CHAPITRE  IV.  — -  GANGRÈNE  DE  LA  BOUCHE  (1). 


De  toutes  les  parties  du  corps  qui  peuvent  être  envahies  par 
la  gangrène,  la  bouche  est  certainement  celle  qui  l’est  le  plus 
fréquemment.  Affection  spéciale  à  l’enfance  et  presque  néces¬ 
sairement  mortelle,  la  gangrène  de  la  bouche  est  justement 

'W  nous  sommes  servis,  pour  la  composition  de  ce  chapitre,  de 
vlng  m  observations  que  nous  avons  recueillies ,  de  sept  autres  publiées 
en  1816  par  le  docteur  Baron  dans  les  Bull,  de  la  Faculté  de  médecine ,  et 
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l’effroi  de  tous  ceux  qui  ont  occasion  de  la  voir.  Ces  consi¬ 
dérations,  foi  nies  aux  nombreux  travaux  dont  cette  maladie  a 
été  l’objet,  nous  font  un  devoir  de  l’étudier  avecquelques  détails. 

Les  auteurs  s’accordent  en  général  à  distinguer  la  gangrène 
de  la  bouche  de  l’aphthe  gangréneux.  Il  ne  sera  pas  question 
ici  de  cette  dernière  affection „  mais  seulement  de  celle  décrite 
parles  Allemands  sous  le,  nom  de  cancer  aqueux ,  et  connue 
encore  sous  les  noms  de  stomacace ,  charbon  des  joues ,  affec¬ 
tion  gangréneuse  de  la  bouche  (Baron). 

Art.  I.  —  Anatomie  pathologique. 

La  gangrène  de  la  bouche  envahit  tous  les  tissus  qui  entrent 
dans  la  composition  des  parois  buccales 5  de  là  des  lésions  qui, 
bien  que  de  même  nature,  offrent  cependant  certaines  diffé¬ 
rences  suivant  le  tissu  examiné.  Nous  passerons  donc  en  revue 
successivement  la  peau ,  la  membrane  muqueuse ,  les  gencives, 
les  os  et  ies  dents,  les  tissus  cellulaire,  graisseux,  et  musculaire 
de  la  joue,  les  vaisseaux  et  les  nerfs. 

1°  Peau.  —  Lorsqu’un  enfant  a  succombé  à  la  gangrène  de 
la  bouche,  la  putréfaction  s’empare  assez  rapidement  de  la  sur¬ 
face  cutanée  qui  environne  les  points  frappés  de«mort;  on  voit 
alors  la  joue  ou.  la  lèvre  luméfiée ,  violette  ou  vérdâtrë ,  tendue 
et  luisante,  dure  au  toucher,  et  présentant  un  engorgement 
profond,  circonscrit.  Souvent ,  au  point  culminant  de  la  tumé¬ 
faction,  la  peau  offre  une  escarre  arrondie  ;ou  ovalaire,  réguliè¬ 
rement  limitée,  et  d’une  étendue  variable,'  depuis  celle  d’une 
lentille  environ  jusqu’à  celle  d’une  pièce  de  un  à  deux  ou 
même  cinq  francs.  D’autres  fois  l’escarre  de  la  peau  est  beaucoup 
plus  considérable,  la  mortification  a  irrégulièrement  envahi  les 
diverses  parties  de  la  face  et  s’est  étendue  jusqu’au  menton',  au 
col,  au  nez,  aux  paupières,  et  même  jusque  près  de  l’oreille; 
nous  avons  vu  ainsi  la  gangrène  occuper  tout  un  côté  de  la  face. 
Dans  les  cas  de  ce  genre,  la  tuméfaction  n’est  ni  si  considérable 
ni  si  régulière  que  lorsque  l’escarre  est  limitée  ;  en  tout  cas , 

■  celle-ci,  toujours  noire,  et  le  plus  ordinairement  sèche  et  comme 

enfin  d’une  dernière  publiée  par  le  docteur  Destrées  dans  le  Journal  général 
de  médecine,  ou  Recueil  de  la  Société  de  médecine ,  tome  LXXV..^ 
avons  aussi  consulté  bon  nombre  d’autres  faits  disséminés  dans-J^r^  ^i!s 
périodiques  ou  dans  des  monographies. 

II. 
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parcheminée,  s’étend  à  1  ou  2  millimètres  de  profondeur,  ou  à 
toute  l’épaisseur  de  la  peau.  Il  est  rare  que  les  tissus  sous-ja¬ 
cents  en  fassent  partie  :  dans  quelques  circonstances  cette  es¬ 
carre  est  détachée et  il  existe  une  perforation  plus  ou  moins 
vaste  à  travers  laquelle  on  peut  apercevoir  les  arcades  dentaires. 

2°  Muqueuse.  Si  la  surface  cutanée  est  souvent  frappée  de 
mortification ,  la  muqueuse  l’est  toujours;  et  jamais  il  ne  nous 
est  arrivé  de  constater  à  l’autopsie  une  gangrène  de  la  bouche, 
sans  qu’une  partie  quelconque  de  la  muqueuse  buccale  n’y 
participât. 

Quelquefois  la  mafadie  est  bornée  comme  à  la  peau ,  et  se 
présente  sous  la  forme  d’une  ulcération  allongée,  à  fond  gris 
noirâtre,  assez  bien  limitée  et  située  dans  le  fond  du  repli  gin- 
y^ivo-buccal  inférieur,  ou  plus  souvent  à  la  face  interne  de  la 
joue  au  niveau  de  l’intervalle  des  arcades  dentaires.  Ailleurs,  la 
gangrène  pr^id  une  extension  bien  plus  considérable,  et  enva¬ 
hit  tout  pu  partie  de  la  face  interne  de  la  joue,  depuis  la  com¬ 
missure  labiale  jusqu’à  la  branche  de  la  mâchoire.  Alors,  pres¬ 
que  toujours  détruite  dans  toute  son  épaisseur,  la  membrane 
présente  à  sa  surface  un  putrilage  noir  ou  brun  presque  liquide, 
s’enlevant  par  le  grattage  du  scalpel ,  et  laissant  au-dessous  de 
lui  des  lambeaux  flottants,  débris  de  la  muqueuse,  dans  les¬ 
quels  il  est  impossible  de  retrouver  aucune  trace  d’organisa¬ 
tion. 

Lés  gencives  elles-mêmes  participent  le  plus  ordinairement 
à  la  gangrène,  et  forment  des  lambeaux  flottants,  ou  même 
sont  complètement  détruites. 

3°  Os  maxillaires  et  dents.  —  Lorsque  les  gencives  ont  ainsi 
disparu  ,  ou  même  seulement  lorsqu’elles  sont  mortifiées , 
les  os  sont  dénudés,  noircis,  quelquefois  nécrosés  :  on  a 
trouvé  des  esquilles  en  parties  détachées.  Cet  état  existe  dans 
une  étendue  proportionnée  à  la  désorganisation  de  la  muqueuse; 
en  sorte  que  l’on  constate  assez  souvent  qu’un  côté  du  corps  du 
maxillaire  inférieur,  une  face  du  maxillaire  supérieur,  sont  dénu¬ 
dés  ou  n’adhèrent  plus  à  la  gencive  et  à  la  muqueuse  que  par  des 
filaments  ténus  noirs  et  très  faciles  à  rompre  :  nous  avons  ainsi 
vu  chez  le  même  enfant  la  dénudation  des  os  s’étendre  à  tout 
un  côté  des  deux  maxillaires,  à  la  voûte  palatine  et  à  une  par¬ 
tie  des  fosses  nasales. 

Les  dents  sont  presque  toujours  déchaussées  et  vacillantes; 
le  moindre  effort  suffit  pour  les  enlever  ;  plusieurs  même  sont 
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déjà  tombées.  Suivant  le  siège  de  la  gangrène,  ce  sont  les  in¬ 
cisives,  les  canines,  ou  les  molaires  qui  participent  à  l’affection 
de  la  bouche. 

’  4°  Tissus  intermédiaires  à  la  peau  et  à  la  membrane  muqueuse.— 
Ces  tissus  forment  un  noyau  d’engorgement  qui  participe  plus 
ou  moins  à  l’état  gangréneux  des  surfaces  muqueuse  et  cutanée. 
Dans  l’état  le  plus  simple  et  le  moins  grave,  1  e  tissu  cellulaire 
graisseuse  de  la  joue  est  infiltré  de  sérosité,  aussi  bien  que  les 
muscles,  et  toutes  les  parties  conservant  leur  organisation  sont 
bien  reconnaissables. 

.  Mais  dans  un  degré  plus  avancé ,  la  mortification  frappe  tous 
ces  tissus,  et  toujours  de  préférence  ceux  qui  avoisinent  la 
membranemuqiieuse;en  sorte  que  le  putrilagebruna  une  épais¬ 
seur  de  5  à  8  millimètres  environ  ;  puis  au-dessous  Ton  trouve 
le  tissu  cellulaire  graisseux  et  les  muscles ,  infiltrés  d’un  liquide 
sanieux ,  tendant  à  devenir  homogènes  et  à  perdre  tout  caractère 
d’organisation  ;  tandis  que  vers  la  peau  il  existe  encore  des  lo¬ 
bules  graisseux  seulement  infiltrés.  Il  est  dône  assez  rare  de 
constater  la  mortification  de  toute  l’épaisseur  de  la  joueoü  de  la 
lèvre,  en  sorte  que  les  deux  esCarres  cutanée  et  muqueuse  sont 
séparées  par  une  portion  de  tissu  infiltré  et  endurci ,  mais  non 
gangrené.  Déjà  ,  en  1816,  M.  le  docteur  Baron  avait  énoncé  ce 
fait  :  «  Cependant  il  est  remarquable  qu’on  trouve  presque  tou- 
»  jours  dans  l’épaisseur  même  de  l’escarre  quelques  portions  de 
»  tissu  graisseux  non  gangrené  et  infiltré  d’une  sérosité  jaunâ- 
»  tre.  »  {  Bulletin  de  la  Société  'de  médecine ,  1816,  t.  Y,  p.  161.) 
Mais  nous  ajoutons  que  c’est  toujours  du  côté  de  la  peaü  et  non 
du  côté  de  la  muqueuse  qu’il  en  est  ainsi. 

Cependant  il  arrive  un  moment  où  toute  l’épaisseur  des  par¬ 
ties  est  envahie  par  la  gangrène;  alors,  à  la  suite  d’un  travail 
éliminatoire,  l’pscarre  se  détache,  et  il  se  fait  une  perforation. 

5°  Vaisseaux  et  nerfs.  —  Lorsque  la  gangrène  a  envahi  les 
parties  moyennes,  que  deviennent  les  vaisseaux  et  les  nerfs  ? 
Billard  affirme  n’y  avoir  rien  trouvé  de  remarquable;  mais  il 
paraît  n’avoir  fait  cette  recherche  qu’une  seule  fois.  {Traité 
des  Maladies  des  Çnfants,  pag.  230.)  M.  le  docteur  Taupin 
{Journal  des  Connaissances  médico-chirurgicales ,  avril  1830  , 
p.  140)  dit  avoir  souvent  cherché  à  reconnaître  ce  que  deve¬ 
naient  les  vaisseaux  et  les  nerfs  dans  les  parties  gangrenées,  et 
les  avoir  toujours  trouvés  confondus  avec  les  autres  tissus  et 
impossibles  à  distinguer.  Nous  nous  étonnons  de  ces  assertions, 
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car  toutes  les  fois  que  nous  avons  disséqué  les  vaisseaux  au  mi¬ 
lieu  des  tissus  mortifiés,  nous  sommes  arrivés  à  un  résultat  posi¬ 
tif,  et  qui  nous  servira  plus  tard  à  expliquer  quelques  unes  des 
particularités  de  la  gangrène  de  la  bouche.  Toutefois  nous  ap¬ 
pelons  de  nouvelles  recherches  sur  ce  sujet,  parce  que  nous 
n’avons  par  devers  nous  qu’un  petit  nombre  d’observations. 
Nous  avons  fait  six  fois  cette  dissection  longue  et  minutieuse(l), 
et  nous  avons  trouvé  que  si  les  vaisseaux  plongent  dans  une 
portion  de  tissu  seulement  infiltrée,  mais  non  gangrenée.,  ils 
sont  parfaitement  sains  r  perméables ,  et  leurs  parois  à  peine 
un  peu  épaissies  ;  que  s’ils  rampent  sur  la  limite  de  la  gangrène^ 
(nous  avons  constaté  ce  cas  chez  un  malade  seulement, et.  pour' 
la  veine  faciale,  l’artère  ayant  échappé  à  notre  investigation), 
ils  sont  encore  perméables,  mais  leurs  parois  sont  épaissies, 
et  commencent  à  prendre  l’aspect  des  tissus  gangrenés.  Enfin , 
s’ils  plongent  au  milieu  de  ceux-ci ,  il  est  encore  possible  de 
les  retrouver,  et  de  suivre  le  trajet  de  la  veine  et  dè  l’artère  fa¬ 
ciale  traversant  la  gangrène  et  allant  au-delà-  Alors  on’  constate 
que  le  calibre  du  vaisseau  est  fermé  par  un  caillot  qui  occupe 
toute  l’étendue  de  la  gangrène,  0»  bien  encore  qu’au  point  de  pé 
nétration  et  au  point  de  sortie  se  trouve  un  caillot  plus  ou  moins 
adhérent,  mais  bouchant  exactement  le  calibre  du  vaisseau, 
terminé  brusquement  là  où  commence  la  gangrène,  et  se  pro¬ 
longeant  en  pointe  dans  le  vaisseau  en-deçà  et  au-delà  des  par¬ 
ties  mortifiées.  Il  en  résulte  qu’une  portion  du  vaisseau  qui 
dépasse  un  peu  l’étendue  de  la  gangrène  est  soustraite  à  la  cir¬ 
culation;  là  «es  parois  épaissies  tendent  à  prendre  la  cou¬ 
leur  et  la  mollesse  des  parties  putréfiées;  à  son  intérieur  , 
on  constate  un  putrilage  gaijgréneux.  Trois  fois  seulement  nous 
avons  disséqué  les  vaisseaux  au  centre  de  la  gangrène  ,  et  trois 
fois  les  artères  étaient  ainsi  oblitérées ,  tandis  que  sur  deux  des 
trois  malades  la  veine  avait  conservé  sa  perméabilité,  tout  en 
renfermant  un  putrilage  liquide  ;  dans  l’un  de  ces  cas  les  parois 
étaient  extrêmement  épaissies  et  molles. 

Une  seule'fois  nous  avons  recherché  l’état  des  nerfs ,  et  nous 
avons  vu  qu’au  milieu  de  la  gangrène, ïMs prenaient  la  teinte 
et  l’aspect  des  autres  tissus.  Mais  il  n’en  était  ainsi  qu’à  leur 
extérieur;  leur  nevrilème  était  gangrené,  tandis  que  la  pulpe 

(0  C’est  d’après  la  recommandation  de  M.  le  docteur  Baudelocque  que 
nous  avons  eherché  à  élucider  cette  question. 
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avait  conservé  sa  couleur  et  son  aspect  normal  et  semblait  avoir 
résisté  à  ia  mortification. 

Une  seule  fois  aussi  nous  avons  suivi  le  conduit  de  Sténon 
dans  tout  son  trajet-,  il  restait  perméable  au  milieu  des  tissus 
gangrenés,  les  traversant  en  prenant  leur  aspect,  et  s’ouvrant 
dans  la  bouche  par  un  orifice  libre  au  milieu  du  putrilage  de  la 
muqueuse. 

Ces  détails  sont  assez  nouveaux ,  et  nous  semblent  assez  im¬ 
portants  pour  que  nous  croyions  devoir  les  justifier  par  l’ex¬ 
trait  de  deux  observations  :  dans  la  première, 

Il  s’agit  d’un  garçon  de  sept  ans  qui  succomba  à  une  gangrène  de  la  bou¬ 
che  consécutive  à  une  péritonite  circonscrite  à  la  face  convexe  du  foie. 

A  l’autopsie ,  la  joue  gauche  .est  tuméfiée  comme  pendant  la  vie  ;  elle 
présente  ,  à  quelques  lignes  de  la  commissure  ,  une  petite  escarre  de  la  di¬ 
mension  d’une  pièce  de  cinquante  centimes.  Au-dessous,  les  tissus  sont  in¬ 
filtrés,  et  cependant  formés  par  une  graisse  qui  présente  une  résistance  assez, 
grande,  et  qui  crie  sous  lé  scalpel.  La  face  interne  de  la  joue  et  la  face 
correspondante  des  deux  mâchoires  est  recouverte  d’un  putrilage  d’un  noir 
grisâtre  formé  par  la  muqueuse ,  qui  laisse  les  os  à  nu  et  les  dents  bran¬ 
lantes.  Entre  la  muqueuse  et  la  peau,  les  tissus  forment  un  putrilage  grisâ¬ 
tre  ,  homogène ,  et  d’autant  plus  gangrené  qu’il  se  rapproche  plus  de  la 
muqueuse ,  de  telle  sorte  que  les  tissus  sous-cutanés  ne  sont  pas  mortifiés , 
mais  seulement  infiltrés.  L’artère  faciale  est  saine  tant  qu’elle  ne  plonge 
pas  dans  la  gangrène  ;  niais  dès  qu’elle  y  pénètre ,  elle  est  oblitérée  par  un 
caillot  rouge  adhérent  par  places,  et  bouchant  complètement  le  calibre  ;  du 
reste ,  ses  parois  sont  saines  ou  à  peine  épaissies.  La  veine  faciale  est  saine 
là  où  elle  ne  touche  pas  la  gangrène  ;  mais  le  poiatoù  elle  y  pénètre  et  celui 
où  elle  en  sort  sont  limités  par  deux  caillots  prolongés  en  pointe  en-decà 
et  au-delà  de  la  gangrène,  et  qui,  lorsqu’ils  sont  enlevés,  laissent  une  colo¬ 
ration  assez  vive  de  la  membrane  interne.  Leur  intervalle  est  rempli  par  un 
putrilage  analogue  à  celui  des  parties  environnantes.  Les  parois  de  la  veine 
sont  épaissies  et  grisâtres. 

Yoici  maintenant  une  observation  dans  laquelle  la  gangrène 
était  beaucoup  plus  étendue  et  les  vaisseaux  non  moins  ma¬ 
lades: 

-  a  gangrène  occupe  t^^B  joue  droite,  depuis  l’oreille  jusqu’à  la  bou¬ 
che  ,  depuis  le  front  jusqu'au  menton  ;  le  côté  gauche  de  la  bouche  com¬ 
mence  à  être  envahi  :  le  nez  a  presque  disparu  ;  des  lambeaux  de  la  lèvre  à 
droite  sont  en  partie  détachés.  La.  mortification  s’étend  dans  toute  l’épais¬ 
seur  des  parties  ;  il  y  a  peu  d’infiltration  autour.  Les  tissus  ont  changé  d’as¬ 
pect,  et  sont  comme  un  putrilage  rosé  ou  noirâtre  dans  lequel  on  ne  trouve 
que  quelques  traces  de  tissu  graisseux  encore  distinct. 
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La  veine  faciale  droite  a  pu  être  suivie  au  milieu  du  putrilage  depuis  la 
mâchoire  inférieure  jusqu’à  l’œil  ;  elle  longe  les  lambeaux  qui  sont  détachés, 
et  forme  la  limite  des  parties  encore  adhérentes.  Elle  semble  augmenter  de 
calibre  à  mesure  qu’elle  pénètre  le  putrilage ,  en  sorte  qu’elle  est  comme 
fusiforme ,  très  petite  dans  l’angle  de  l’œil ,  très  petite  à  son  embouchure 
dans  la  veine  jugulaire,  grosse  dans  l’intervalle.  Le  développement  dépend 
autant  de  l’épaississement  des  parois  que  de  l’augmentation  de  calibre  du 
vaisseau,  qui  est  partout  très  perméable.  Pas  de  caillots  dans  son  intérieur, 
mais  seulement  un  putrilage  semblable  à  celui  qui  environne  les  parois  de 
la  veine  ;  toutefois  il  est  beaucoup  plus  liquide.  Les  parois  sont  molles ,  se 
déchirent  facilement  ;  cependant  la  membrane  interne  a  conservé  son  poli, 
bien  que  par  la  dissection  on  ne  puisse  la  séparer  des  autres  tuniques. 

L’artère  faciale  droite  ne  put  être  retrouvée  au  milieu  de  la  gangrène. 
La  gauche,  suivie  sur  la  partie  non  mortifiée  de  la  joue,  y  était  saine  ;  mais 
au  point  où  elle  se  plongeait  dans  la  partie  gangrenée  de  la  lèvre  supé¬ 
rieure  ,  elle  était  fermée  par  un  caillot  rouge ,  un  peu  adhérent  dans  le 
point  le  plus  rapproché  de  la  gangrène,  allant  en  s’amincissant  vers  l’origine 
de  l’artère,  et  ayant  à  peine  3  à  4  lignes  de  long. 

Dans  les  parties  gangrenées ,  l’artère  était  plus  épaisse,  son  calibre  per¬ 
méable  ;  sa  membrane  interne ,  lisse ,  n’avait  pas  un  autre  aspect  que  celle 
de  la  veine  du  côté  opposé  ;  on  n’y  trouvait  pas  distinctement  de  putrilage  ; 
mais  le  calibre  était  si  petit ,  qu’il  était  très  difficile  de  distinguer  tous  ces 
détails.  En  effet  le  calibre  de  l’artère,  loin  d’être  augmenté  ,  avait  diminué. 

6°  Siège.  —  On  a  déjà  pu  comprendre  d’après  les  détails  pré¬ 
cédents  que  la  gangrène  de  la  bouche  occupe  de  préférence  la 
joue  et  les  lèvres  ;  l’inférieure  est  bien  plus  fréquemmentattaquée 
que  la  supérieure  -,  le  repli  gingivo-buccal  en  est  le  siégé.  Il  est 
très  rare  que  la  mortÿcation  occupe  à  la  fois  les  deux  côtés  de 
la  face .  et  cela  n’a  guère  lieu  que  lorsque  la  gangrène  est  peu 
étendue,  limitée  à  la  membrane  muqueuse,  et  occupe  les  côtés 
des  freins  dés  lèvres.  Toutefois  nous  avons  constaté  sur  deux 
enfants  trois  escarres,  dont  une  assez  étendue.  Les  deux  côtés 
en  sont  presque  aussi  souvent  atteints  l’un  que  l’autre  (1). 

7°  Ganglions  sous  maxillaires.  —  Ces  organes  sont  le  plus 
ordinairement  à  l'état  normal;  cependant  une  fois  nous  en 
avons  trouvé  plusieurs  du  volume  d’un  œuf  de  pigeon ,  gris- 

(i)  Voici  le  siège  (le  la  gangrène  d’après  vjtf^suf  observations  : 

Joue  gauche.  .  .  n  Joue  droitJI^^  .  .  IO 

Lèvre  inférieure.  .  4  Lèvre  infér.  et  joue  droite.  .  i 

Lèvre  supér.  et  joue  droite.  .  i 
Joue  gauche,  repli  gingival  gauche,  joue  droite.  .  .  r 
Lèvre  infér.  se  prolongeant  sur  les  deux  joues,  et  lèvre 
supérieure,  des  deux  côtés .  , 
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rosé  et  ramollis,  gorgés  de  liquide  séreux  grisâtre ,  mais  non 
encore  arrivés  à  suppuration. 

8°  Autres  organes.  —  Dans  aucune  des  observations  que  nous 
avons  sous  les  yeux  la  gangrène  n’a  été  la  seule  lésion  obser¬ 
vée,  les  autres  organes  nous  ont  toujours  offert  une  maladie 
qui  avait  été  antérieure  ,  concomitante  ou  consécutive  ;  nous 
nous  contenterons  ici  d’en  faire  l’énumération,  et  nous  cher¬ 
cherons  plus  tard  leur  valeur  comme  cause  ou  effet.  Les  plus 
fréquentes  de  toutes  sont  certainement  les  affections  pulmo¬ 
naires  aiguës.  Souvent  nous  avons  entendu  M.  le  docteur  Bau- 
delocque  insister  sur  la  coïncidence  de  la  pneumonie  et  de  la 
gangrène  de  la  bouche  ;  nous  avions  déjà  fait  cette  remarque 
dans  notre  Monographie  sur  la  pneumonie;  M.  Taupin  l’a  répé¬ 
tée  dans  son  mémoire  sur  la  stomatite.  Il  n’existe  pas  de  rapport 
entre  le  côté  où  se  développe  la  pneumonie  et  celui  où  existe 
la  gangrène;  d’ailleurs  l’inflammation  pulmonaire  étant  presque 
toujours  lobulaire  est  conséquemment  double,  tandis  que  la 
gangrène  est  habituellement  simple  (1). 

Après  le  poumon  vient  l’intestin ,  que  nous  avons  presque 
aussi  constamment  trouvé  affecté,  soit  d’une  entéro-colite  aiguë 
ou  chronique ,  soit  d’un  ramollissement. 


(i)  Voici  les  chiffres  delà  pneumonie  comparée  à  la  gangrène  d’après 
les  observations  qui  nous  appartiennent  (vingt  autopsies)  : 


Forme  et  siège  de  la  pneumonie. 


Lobulaire  double  à  peu  près  également.  4 


Lobulaire  double,  droite  surtout,  dont 
deux  avec  carnification . .5 


i Siège  de  la  gangrène. 

Joue  droite.  .  . 

Double  surtout  à  gauche. 
Lèvre  inférieure. 

Lèvre  infér.  et  joue  droite. 
Joue  gauche.  .  .  . 

Lèvre  inférieure.  . 


t  inférieure.  . 


T  ,  ,  .  ,  ,  ,  ,  „  (  Joue  droite.  . 

Lobulaire  double  gauche  surtout.  6  .  , 

a  (  Joue  gauche.  . 

Lobaire  droite . .  Lèvre  supérieure 

Lobaire  gauche  .  .  .  .  ■  .  .  i  Joue  gauche.  . 

Carnification  gauche . i  Joue  droite.  . 

„  ,  ■  .  f  Joue  droite.  . 

Pas  de  pneumonie . i  t  T  , 

1  (  Joue  gauche.  . 

Donc,  sur  vingt  autopsies  de  gangrènes,  il  y  a  eu  dix-huit  fois  de  la  pneu¬ 
monie  ,  et  assez  rarement  les  deux  affections  ont  eu  un  siège  correspon¬ 
dant. 
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Plus  rarement  nous  avons  rencontré  la  coïncidence  de  tuber¬ 
cules  qui  n’ont  été  abondants  que  chez  un  malade. 

Enfin  un  assez  petit  nombre  d’enfants  nous  ont  offert  une 
gangrène  dans  un  autre  organe  ;  mais  cette  coïncidence  doit 
être  regardée  comme  assez  fréquente  eu  égard  au  petit  nombre 
d’observations  de  gangrène  que  nous  possédons. 

Après  ces  lésions  qui  sont  les  plus  habituelles,  nous  avons  vu 
coïncider,  mais  plus  rarement,  les  affections  suivantes:  pleu¬ 
résie,  pneumo-thorax,  péritonite,  pharyngite,  néphrite (l). 

Pour  terminer  cet  article  anatomo-pathologique,  nous  rap¬ 
pellerons  quelques  détails  qui  nous  serviront  à  tirer  dès  à  pré¬ 
sent  plusieurs  conclusions. 

1°'  Dans  toutes  les  autopsies  que  nous  avons  sous  les  yeux, 
la  gangrène  a  constamment  envahi  la  membrane  muqueuse, 
tandis  que  nous  avons  vu  que  toutes  les  autres  parties  de  la 
bouche  peuvent  en  être  exemptes  ;  d’autre  part  la  muqueuse 
est  presque  constamment  aussi  plus  malade  que  les  autres  tis¬ 
sus.  Ces  remarques  pourraient  induire  à  conclure  que  le  point 
de  départ  de  la  gangrène  doit  être  dans  la  muqueuse  buccale  : 
la  marche  de  la  maladie  nous  montrera  bientôt  la  vérité  de 
cette  assertion;  et  si  nous  avions  sous  les  yeux  un  plus  grand 
nombre  de  faits,  nous  affirmerions  qu’il  en  est  toujours  ainsi  ; 
cependant  nous  nous  tenons  dans  la  réserve  en  présence  des 
auteurs  qui  assurent  que  la  gangrène  débute  souvent  par  les 
tissus  intermédiaires  à  la  peau  et  à  la  muqueuse  (2). 

(1)  Entéro-colites  ou  colites,  ou  ramollissement  des 

intestins.  .  .  .  .  .  .  .  .  , 

Tubercules.  . .  g 

Gangrènes  du  poumon.  .  3  ) 

—  du  pharynx.  .  .  .  i  j  * 

Pleurésie . .  i 

Pneumo-thorax .  I 

Péritonite . . 

Pharyngite .  I 

Néphrite .  I 

Infiltration  considérable  de  la  pie-mère.  ...  2 

Hémorrhagie  arachnoïdienne .  2 

Rachitisme.  . . . . 

(2)  «  La  mortification  commence  par  les  parties  molles  qui  entourent  la 
»  bouche,' et  une  tumeur  dure,  située  profondément,  du  volume  d’une 
»  amande,  indolente,  accompagnée  d’un  peu  de  rougeur  de  la  joue,  en  est 
»  souvent  le  premier  signe.  En  examinant  la  bouche  on  n’y  aperçoit  rien 
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2°  D’après  les  détails  dans  lesquels  nous  sommes  entrés  sur 
l’étal  des  vaisseaux,  on  pourrait  croire  que  nous  serons  amenés 
à  considérer  la  gangrène  comme  la  suite  d’une  oblitération  ar¬ 
térielle  par  un  caillot  sanguin.  On  trouverait  peut-être  un  ap¬ 
pui  à  cette  opinion  dans  la  remarque  faite  par  Billard,  que  la 
gangrène  est  toujours  précédée  d’une  infiltration  de  la  joue. 
Cependant  telle  n’est  pas  notre  manière  de  voir,  et  nous  croyons 
que  l’oblitération  des  vaisseaux  est  seulement  consécutive  à  la 
gangrène.  Nous  les  avons  vus  en  effet  parfaitement  libres  et 
sains  au  milieu  des  tissus  infiltrés  et  lorsque  la  mortification 
avait  déjà  envahi  la  muqueuse.  Au  contraire,  ils  n’étaient  obli¬ 
térés  que  lorsqu’ils  plongeaient  au  milieu  des  tissus  gangrenés. 
11  est  donc  très  probable  que ,  par  le  fait  de  la  mortification ,  la 
circulation  ne  se  fait  plus  dans  les  vaisseaux;  qu’un  caillot  s’y 
dépose,  et  par  les  progrès  de  la  gangrène  se  convertit  en  putri- 
lage,  après  avoir  oblitéré  le  vaisseau  à  l’endroit  où  il  se  plonge 
dans  les  tissus  mortifiés.  Ce  dernier  fait  nous  servira  plus  tard 
à  expliquer  pourquoi  la  chute  des  escarres  est  si  rarement  suivie 
d’hémorrhagies. 

Art.  XI.  —  Symptômes  physiques. 

La  gangrène  de  la  bouche  débute  ordinairement  par  la  mem¬ 
brane  muqueuse,  qui  s’ulcère  et  se  couvre  d’une  escarre 
d’un  gris  brun  plus  ou  moins  foncé.  Il  en  a  été  ainsi  dans 
toutes  celles  de  nos  observations  dans  lesquelles  nous  avons 
pu  constater  le  début  de  l’affection  ,  aussi  bien  que  dans  celles 
des  docteurs  Destrées  et  Baron.  Cependant  quelques  au¬ 
teurs  croient  que  la  gangrène  débute  par  un  noyau  d’engorge¬ 
ment  dur  situé  dans  l’épaisseur  des  parties'  molles.  .Nous 
avons  déjà  cité  l’opinion  du  docteur  Richter  ;  voici  celle  ex¬ 
primée  par  les  auteurs  du  Compendium  (  tom.  I,  p.  628): 
«  Avec  Billard ,  nous  pensons  qu’un  gonflement  œdémateux  , 
»  circonscrit ,  caractérisé  par  l’aspect  huileux  de  la  peau ,  et 
«par  un  noyau  central  plus  ou  moins  dur  au  niveau  duquel 
»  se  manifeste  quelquefois  une  tache  d’un  rouge  obscur,  soit 
»  à  la  face  interne ,  soit  à  la  face  externe  de  la  paroi  buccale , 
»  est  l’indice  de  l’invasion  du  mal.  Nous  n’admettons  pas  que 

»  de  morbide.  »  (Cancer  aqueux  métastatique.)  Du  cancer  aqueux  des  en¬ 
fants  ,  par  A.-L.  Richter;  Berlin,  1828.  Dans  Journal  des  Progrès ,  i83o, 
tome  III,  page  t5. 
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»  la  gangrène  de  la  bouche  procède  de  la  dégénérescence  d’une 
ulcération  portant  sur  la  membrane  muqueuse-,  nous  avons 
»  observé  qu’elle  résulte  presque  constamment  d’une  altération 
«  qui  porte  d’abord  dans  l’épaisseur  de  la  paroi.  »  Gette  opinion, 
directement  contraire  à  celle  de  M.  Baron  et  à  la  nôtre ,  méri¬ 
terait  d’être  appuyée  par  des  preuves  positives,  car  il  existe  ici 
une  application  thérapeutique  importante.  Si,  en  effet,  la  mala¬ 
die  commence  par  la  muqueuse,  on  peut  dès  l’origine  employer 
une  médication  topique  énergique.  Dans  le  cas  contraire,  on  ne 
peut  agir  localement  que  lorsque  la  gangrène  est  déjà  trèsavancée. 

Or ,  nous  le  répétons ,  dans  toutes  les  observations  de  M.  Ba¬ 
ron  ,  on  trouva  des  aphthesou  des  ulcérations  sur  la  muqueuse 
au  point  où  se  déclara  la  gangrène.  Sur  nos  vingt-une  observa¬ 
tions,  il  en  est  huit  où  nous  avons  pu  voir  le  début  de  la  morti¬ 
fication  ,  et  dans  ces  huit  cas ,  l’ulcération  et  la  gangrène  de  la 
muqueuse  précédèrent  l’engorgement  dur ,  profond  et  circon¬ 
scrit  de  la  joue  ou  de  la  lèvre.  Deux  fois  seulement  l’altération  de 
la  muqueuse  fut  précédée  pendant  peu  de  jours  d’un  œdème  de 
la  joue  ,  pareil  à  celui  qui  existe  dans  la  stomatite  simple  ;  mais 
il  n’y  avait  pas  l’engorgement  circonscrit  ou  noyau  qui  doit 
devenir  gangréneux.  MM.  les  auteurs  du  Compendium  ne  citent 
aucun  fait  à  l’appui  de  leur  opinion ,  et  se  fondent  en  grande 
partie  sur  celle  de  Billard  -,  or  cet  auteur  rapporte  seulement 
trois  observations  :  dans  les  deux  premières,  le  tissu  de  la  joue 
est  infiltré,  mais  ne  présente  pas  de  noyau  central  dur,  et  n’est 
nullement  mortifié.  La  muqueuse  est  ulcérée ,  et  la  maladie , 
qui  serait  sans  doute  devenue  une  gangrène ,  ne  l’était  pas  lors 
de  la  mort.  La  troisième  observation  est  bien  un  exemple  de  la 
maladie  que  nous  étudions.  Le  premier  jour  où  l’on  constata 
l’œdème  de  la  joue ,  il  n’est  pas  dit  si  le  gonflement  était  dur 
et  limité ,  ni  si  la  bouche  a  été  examinée  à  l’intérieur.  «  Mais , 
«  dit  Billard ,  l’on  voit  continuellement  une  expuition  de  ma- 
»  tières  muqueuses  et  sanguinolentes  découler  de  la  bouche  et 
»  s’accoler  auxlèvres  (Zoc.  cit.,  p.  229).  »  Il  y  a  donc  toute  raison 
de  croire  que  dès  le  premier  jour  du  gonflement,  la  muqueuse 
était  au  moins  ulcérée. 

Si  nous  rappelons  en  outre  ce  que  nous  avons  avancé  dans 
l’article  précédent  sur  la  constance  de  la  mortification  de  la 
muqueuse,  sur  son  extension  plus  grande  que  celle  des  autres 
organes ,  sur  l’état  des  tissus  intermédiaires  qui  sont  mortifiés 
d’abord  au  voisinage  de  la  muqueuse,  on  conviendra  avec  nous 
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que  cette  membrane  est  la  première  partie  frappée  de  mort. 

Toutefois  ceci  est  un  fait,  et,  pour  s’assurer  de  la  vérité,  il 
ne  faut  qu’observer  avec  attention  ;  et  comme  les  exemples  que 
nous  avons  sous  les  yeux  sont  peu  nombreux ,  nous  ne  voulons 
pas  en  tirer  une  conclusion  absolue.  Aussi  nous  admettrons , 
jusqu’à  preuve  du  contraire,  que  la  gangrène  de  la  bouche  peut 
débuter  de  trois  manières:  1°  le  plus  fréquemment  par  ulcéra¬ 
tion,  puis  gangrène  de  la  muqueuse;  2°  par  gonflement  œdé¬ 
mateux  des  tissus ,  puis  gangrène  de  la  muqueuse-,  3°  enfin 
par  gangrène  des  parties  moyennes,  puis  de  la  muqueuse  ou 
de  la  peau.  Nous  n’avons  jamais  vu,  et  nous  ne  connaissons  pas 
d’exemple  bien  prouvé  de  ce  dernier  mode  de  début  (1). 

Ces  préliminaires  établis ,  voyons  les  symptômes  fournis  par 
l’inspection  de  chacune  des  parties  de  la  bouche. 

1°  Membrane  Muqueuse. — MM.  Baron  et  Destrées  ont  toujours 
constaté  que  la  muqueuse  offrait  d’abord  de  petites  aphthes  ou 
des  phlyctènes,  qui  plus  tard  s’agrandissaient;  mais  ils  ont  né¬ 
gligé  de  suivre  la  lésion  de  la  muqueuse  les  jours  suivants. 
Nous  avons  vu  cette  membrane  présenter  le  premier  jour 
d’examen  une  ulcération  à  fond  grisâtre,  rappelant  celles  de  la 
stomatite  et  siégeant,  soit  sur  le  rebord  alvéolaire  des  gencives, 
soit  sur  le  repli  gingivo-buccal ,  soit  sur  la  partie  moyenne  de 
la  joue  et  vis-à-vis  l’intervalle  des  arcades  dentaires.  Quelque¬ 
fois  ,  dès  le  premier  jour ,  l’ulcération  encore  petite  et  ayant 
quelques  millimètres  d’étendue,  était  recouverte  d’un  putrilage 
gris  et  évidemment  grangréneux  :  une  fois  nous  avons  trouvé , 
le  premier  jour  d’examen,  à  la  face  interne  de  la  lèvre  inférieure, 
une  ulcération  circulaire,  profonde,  taillée  à  pic  comme  par 
un  emporte-pièce  et  ayant  près  d’un  centimètre  d’étendue: 
aucun  gonflement  n’existait  à  l’extérieur,  et  l’enfant  ne  s’était 
nullement  plaint  de  la  bouche  les  jours  précédents. 

Si  l’ulcération  peut  'être  gangréneuse  dès  le  premier  jour , 
elle  en  met  d’autres  fois  deux  ou  trois  à  prendre  ce  caractère  : 
plus  rarement  enfin  (au  moins  dans  les  observations  que  nous 
avons  sous  les  yeux)  elle  persiste  plus  long-temps,  et  consti¬ 
tue  une  véritable  stomatite  parcourant  ses  phases  comme  nous 
l’avons  dit  à  un  autre  chapitre  (  page  264 ,  t.  I  ) ,  mais  se  ter¬ 
minant  par  gangrène. 

_(i)  Il  faut  peut-être  en  excepter  une  observation  publiée  par  le  docteur 
Rey  (voyez  page  i43). 
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Les  ulcérations  s’étendent  ensuite  assez  rapidement;  elles 
sont  facilement  saignantes,  deviennent  grises ,  puis  noires, 
se  couvrent  d’un  putrilage  liquide;  leurs  bords  sont  quelque¬ 
fois  décollés,  ou  entourés  d’un  liséré  rouge  livide  et  saillant; 
niais  cet  état  ne  persiste  pas,  et  la  gangrène  a  bientôt  dépassé 
celte  limite.  Elle  se  communique  aux  parties  de  la  muqueuse 
[qui  sont  en  contact  avec  la  portion  déjà  gangrenée  :  ainsi  des 
gencives  elle  passe  à  la  paroi  buccale ,  et  réciproquement.  Dans 
le  repli  gengivo-génal  elle  s’étend  à  la  fois  dans  sa  longueur 
et  sur  ses  deux  faces;  et  bientôt  la  mortification  a  gagné  tout 
le  côté  de  la  bouche,  ou  bien  toute  la  lèvre  inférieure.  Le 
temps  que  la  gangrène  met  ainsi  à  envahir  toute  la  muqueuse 
est  très  variable,  entre  trois  à  seize  jours.  Mais  toujours  est- 
il  que,  dans  un  degré  avancé,  des  d,ébris  mortifiés  tombent 
dans  la  bouche;  quelquefois  même  les  enfants  les  saisissent 
lorsqu’ils  sont  encore  adhérents,  et  les  arrachent  sans  manifester 
aucune  douleur. 

2°  Dents ,  os  maxillaires.  —  Les  dents,  rapidement  déchaus¬ 
sées,  couvertes  de  putrilage,  perdent  bientôt  leur  solidité;  elles 
s’ébranlent,  le  moindre  effort  les  fait  tomber;  quelquefois  même 
l’enfant  les  rejette  avec  les  détritus  gangréneux.  D’une  autre 
part,  ies  maxillaires  dénudés  se  nécrosent,  et  l’on  voit  des  es¬ 
quilles  se  détacher  et  tomber.  Nous  n’avons  jamais  été  témoins 
de  ce  fait;  M.  Taupin  dit  que  cela  n’arrive  guère  que  dans  les 
cas  suivis  de  guérison  (  loc.  cit. ,  page  142).  Ce  fait  se  compren¬ 
drait  par  la  prolongation  de  la  vie;  car  ta  mort  est  d’ailleurs 
•assez  rapide  pour  que  les  parties  osseuses  nécrosées  n’aient  pas 
le  temps  de  se  détacher. 

3°  Écoulement  de  la  salive.  —  11  est  rare  que  ce  liquide  ne 
s’écoule  pas  hors  la  bouche,  soit  qu’il  soit  secrété  en  plus  grande 
abondance ,  soit  que  la  lésion  de  la  paroi  empêche  l’occlusion 
des  lèvres.  Les  liquides,  d’abord  purement  salivaires  ou  sangui¬ 
nolents,  se  colorent  bientôt  en  noir  ou  en  brun,  et  se  mé¬ 
langent  de  détritus  putrilagineux. 

4°  Odeur.  —  L’intérieur  de  la  bouche ,  et  les  liquides  qui  s’en 
échappent  exhalent  une  odeur  des  plus  fétides,  et  dont  le  carac¬ 
tère  est  assez  tranché  pour  qu’il  soit  impossible  de  méconnaître 
l’existence  d’une  gangrène.  Le  docteur  Richter  a  comparé  l’o¬ 
deur  des  premiers  jours  à  celle  qu’exhalent  les  sujets  affectés 
de  salivation  mercurielle.  Il  nous  semble  qu’elle  est  franche¬ 
ment  gangréneuse  ;  et  ce  caractère  seul  suffirait  pour  diagnos- 
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tiquer  une  mortification  de  la  bouche,  si  la  stomatite  ulcéreuse 
ou  couenneuse  ne  répandait  souvent  une  fétidité  à  peu  près 
pareille.  L’haleine  est  ordinairement  fétide  dès  les  premiers 
jours,  quelquefois  même  avant  qu’il  soit  possible  de  constater 
aucune  lésion  sur  la  muqueuse  buccale  ;  alors  elle  n’est  pas 
encore  gangréneuse  -,  mais  elle  prend  toujours  plus  tard  ce  der¬ 
nier  caractère. 

6°  Etat  de  la  peau  et  des  tissus  sous-jacents.  —  La  joue  ou  les 
lèvres  se  tuméfient  et  s’œdématient'quelquèfois  avant  le  déve¬ 
loppement  de  la  gangrène  de  la  muqueuse  ;  mais  le  gonflement 
qui  en  résulte  est  mou,  nullement  tendu ,  sans  changement.de 
couleur  à  la  peau  :  c’est  un  véritable  œdème,  en  tout  semblable 
à  celui  de  la  stomatite  ulcéreuse. 

Le  plus  ordinairement  il  débute  dès  les  premiers  jours  de 
l’ulcération  ou  de  son  passage  à  la  gangrène,  et  précède  d’un 
ou  deux  jours  l’apparition  d’un  noyau  d’engorgement  dur  et 
central  ;  quelquefois  il  manque,  et  la  joue  ou  la  lèvre  présente 
du  jour  au  lendemain  l’endurcissement  profond.  Alors  les  par¬ 
ties  sont  tendues ,  luisantes,  comme  huileuses,  souvent  mar¬ 
brées  de  violet;  à  la  pression  on  découvre  au  centre  un  noyau 
dur,  circonscrit,  qui  paraît  avoir  de  1  à  2  centimètres  de  dia¬ 
mètre.  C’est  ordinairement  du  premier  au  troisième  jour  delà 
gangrène  de  la  muqueuse  qu’il  se  forme  ;  nous  l’avons  vu  se  dé¬ 
velopper  seulement  le  sixième  jour  et  l’avant-veilie  de  la  mort, 
et  une  fois  le  neuvième  jour  ;  mais,  quelle  que  soit  l’époque  de 
sa  formation ,  il  n’a  jamais  manqué  dans  les  observations  qui 
nous  appartiennent. 

Ce  noyau  dur  est  formé  par  un  engorgement  du  tissu  cellu¬ 
laire  qui  en  précède  la  mortification  ;  il  est  constitué ,  en  effet , 
par  des  portions  de  tissu  graisseux  infiltré  et  induré.  Lorsque 
la  gangrène  a  envahi  ces  parties,  elles  sont  ramollies,  et  elles 
tombent  en  lambeaux.  Il  n’est  donc  pas  étonnant  qu’on  voie 
quelquefois,  les  derniers  jours,  ce  noyau  s’étendre  et  perdre  sa 
dureté. 

Souvent  une  escarre  se  forme  sur  la  joue;  M.  Baron  dit  que 
cette  mortification  s’établit  le  second  ou  le  troisième  jour  de  la 
maladie;  dans  l’observation  de  M.  Destrées,  elle  parut  le  sixième 
jour.  Nous  l’avons  constatée  huit  fois  sur  vingt  et  une  ;  elle  se  ma¬ 
nifesta  du  troisième  au  septième  jour ,  une  fois  le  douzième  et 
uneautre  le  dix-septième,  mais  danscesdeux  cas  la  maladie  nese 
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développa  pas  sous  nos  yeux,  et  nous  avons  pu  être  trompés  par 
les  parents  sur  les  renseignements. 

Lorsque  cette  escarre  doit  se  former,  la  peau  devient  violacée, 
puis  noire;  quelquefois  il  se  fait  une  phlyclène  au  sommet  de  la 
tumeur,  soit  à  la  joue,  soit  aux  lèvres;  bientôt,  et  dans  la  même 
journée,  cette  phiyeténe,  lorsqu’elle  existe,  est  remplacée  par 
une  tache  gangréneuse  qui  a  la  dimension  d’une  lentille ,  puis 
s’étend  assez  régulièrement  jusqu’aux  limites  que  nous  avons 
assignées  dans  l’article  précédent-,  elle  est  toujours  entourée 
d’un  œdème  plus  ou  moins  prononcé  des  parties  environ¬ 
nantes. 

Lorsque  l’escarre  s’est  limitée,  un  travail  éliminatoire  s’éta¬ 
blit  autour  d’elle,  et  elle  finit  par  tomber,  entraînant  dans  sa 
chute  celle  de  toutes  les  parties  intermédiaires  jusqu’à  la  mu¬ 
queuse  ;  en  sorte  qu’il  existe  une  perforation  complète  à  tra¬ 
vers  laquelle  s’écoule  incessamment  la  salive,  le  putrilage  et 
tous  les  liquides  contenus  dans  la  cavité  buccale.  Dans  les  cas 
graves,  les  bords  de  la  perforation  restent  engorgés ,  durs  et 
rouges  ou  couverts  de  lambeaux  gangréneux  ;  dans  ceux  où 
la  guérison  doit  avoir  lieu ,  les  bords  se  détergent,  et  finissent 
par  prendre  l’aspect  d’une  plaie  ordinaire  en  suppuration -,  puis 
ils  se  rapprochent ,  et  il  ne  reste  plus  en  définitive  qu’un  orifice 
fistuleux  de  plus  en  plus  étroit  qui  disparaît  quelquefois  com¬ 
plètement  ou  bien  persiste.  La  maladie  peut  aussi  atteindre  les 
os  maxillaires,  dont  le  périoste  s’exfolie ,  puis  se  recouvre  de 
bourgeons  charnus ,  comme  on  peut  le  voir  dans  une  observa¬ 
tion  fort  intéressante  du  docteur  Hueter  5  dans  ce  cas  il  y  eut 
récidive  et  guérison  presque  complète  au  bout  de  sept  mois;  il 
ne  restait  à  cette  époque  qu’un  orifice  fistuleux  d’un  très  petit 
diamètre. 

11  s’agit  d’une  tille  de  dix  ans,  prise  de  fièvre  tierce  six  semaines  avant  le 
début  de  la  gangrène.  L’haleine  devint  fétide;  la  salivation  augmenta,  et 
peu  après  la  joue  gauche  présenta  un  gonflement  considérable.  Deux  à  trois 
jours  après  ,  il  survint  une  vésicule  d’un  brun  noirâtre.  La  mortification 
succéda  ;  au  bout  de  trentè-six  heures,  elle  avait  la  dimension  d’une  pièce 
de  vingt  sous.  La  maladie  suivit  sa  marche  ordinaire.  On  cautérisa  avec 
l’acide  acétique  à  plusieurs  reprises.  L’os  maxillaire  inférieur  se  nécrosa , 
et  trente-trois  jours  après  le  début  de  la  gangrène,  il  commença  à  se  déve¬ 
lopper  des  bourgeons  charnus  de  bonne  nature ,  qui  furent  recouverts  , 
ainsi  que  ceux  de  l’os,  de  charpie  sèche.  La  plaie  continua  à  marcher  vers 
la  guérison  ;  puis  il  se  développa  de  nouveau  une  tache  gangréneuse  que 
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l’on  cautérisa.  On  fut  ensuite  obligé  d’enlever  plusieurs  dents ,  et  au  bout 
de  cinq  mois  la  plaie  marcha  vers  la  guérison.  Le  septième  mois  l’orifice 
fistuleux  était  d’un  très  petit  diamètre. 

Dans  un  fait  publié  par  le  docteur  Rey,  la  maladie  a  suivi  une 
marche  beaucoup  plus  rapide;  il  n’y  a  pas  eu  de  récidive,  et  la 
guérison  a  été  prompte  (i). 

Il  s’agit  dans  ce  cas  d’un  enfant  de  trente  mois ,  atteint  de  rougeole  irré¬ 
gulière  ataxique.  Le  onzième  jour  de  la  maladie ,  l’enfant  était  levé  ;  il 
jouait;  la  joue  gauche  était  un  peu  plus  volumineuse  que  l’autre,  et  l’on 
constatait  au  toucher  dans  l’épaisseur  de  la  joue  une  petite  tumeur  de  la 
forme  et  du  volume  d’une  amande.  Deux  jours  plus  tard,  elle  augmenta  de 
volume  ;  l’haleine  devint  fétide  ;  le  sixième  jour ,  la  fièvre  augmenta.  Le 
septième ,  on  constata  une  escarre  ;  l’haleine  était  gangréneuse.  On  scarifia 
la  face  externe  de  la  joue ,  et  l’on  toucha  ensuite  toute  la  surface  scarifiée 
avec  un  pinceau  de  charpie  imbibé  de  teinture  de  quinquina.  Le  lendemain 
la  tumeur  avait  encore  augmenté.  On  employa  alors  le  chlorure  de  soude  au 
moyen  de  boulettes  de  charpie  appliquées  sur  la  plaie.  On  continua  l’emploi 
du  chlorure  les  jours  suivants.  L’escarre  se  limite  ;  le  pouls  est  fréquent  ;  mais 
l’enfant  conserve  de  l’appétit.  L’effet  du  chlore  continue  à  enlever  l’odeur 
gangréneuse.  Une  partie  de  l’alvéole  se  nécrosa  ;  on  enleva  le  fragment,  et 
au  bout  de  trente  jours ,  à  partir  du  moment  où  l’on  avait  senti  la  tumeur 
dure  dans  la  joue,  la  réunion  de  la  plaie  était  obtenue ,  à  l’exception  d’une 
petite  ouverture  à  l’angle  supérieur  qui  a  persisté  quelque  temps.  Plus 
tard  cette  fistule  a  disparu. 

Art.  ISX.  —  Symptômes  rationnels. 

La  gangrène  de  ia  bouche  survient  en  général  chez  des  en- 
ants  déjà  malades  ou  débilités,  en  sorte  que  les  symptômes  ra¬ 
tionnels  se  mêient  à  ceux  d’autres  affections;  cependant  elle 
influe  sur  eux  d’une  manière  assez  notable  pour  que  nous  de¬ 
vions  les  étudier  avec  soin. 

1°  Aspect  de  la  face.  —  La.  figure  devient  habituellement  pâle 
peu  avant  le  développement  de  la  maladie,  et  conserve  ce  carac¬ 
tère  pendant  toute  sa  durée.  Une  fois,  cependant,  nous  l’avons 
vue  se  colorer  un  peu  dans  les  derniers  jours,  et  une  autre  fois 
prendre  une  teinte  jaunâtre;  il  n’est  pas  très  rare  non  plus  de 
voir  s’y  développer  des  marbrures  violacées  là  même  où  n’existe 
pas  la  gangrène.  Les  narines  sont  fréquemment  croûteuses  aussi 
bien  que  les  paupières ;  celles-ci,  souvent  infiltrées,  sont  aussi, 

(i)  Observation  sur  une  affection  gangréneuse  delà  joue  cbez  un  enfant 
de  trente  mois  traité  avec  le  chlorure  de  soude,  par  le  docteur  Rey. 
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dans  le  cas  contraire,  caves  et  cernées.  Les  lèvres  sont  croùteuses 
et  grosses,  ou  bien  encore’  sèches  ;  les  ailes  du  nez  se  dilatent 
habituellement.  Si  la  gangrène  ou  l'infiltration  qui  raccom¬ 
pagne  ne  s’étend  pas  jusqu’au  nez,  celui-ci  se  pince  et  s’effile, 
sinon  il  participe  à  l’œdème  ou  à  la  mortification .  La  partie  de  la 
face  qui  se  gangrène  perd  toute  expression,  en  sorte  qu’il  existe 
un  contraste  remarquable  entre  l’aspect  des  deux  côtés  delà  fi¬ 
gure  ;  il  arrive  même  parfois  que  les  traits  sont  tirés  du  côté 
opposé  à  la  gangrène. 

2°  L’ ex-pression  générale  est  ordinairement  tranquille  et  triste, 
souvent  abattue  ou  grippée  ;  quelquefois  l’enfant  est  grognon  et 
méchant j  plus  souvent  il  se  laisse  examiner  avec  facilité;  très 
rarement  il  conserve  de  la  gaieté.  L'aspect  est  souvent  celui 
d’une  maladie  cachectique,  quelquefois  d’une  affection  secon¬ 
daire  aiguë. 

3°  Forces  et  décubitus.  —  Toutes  les  fois  que  M.  Baron  a  si¬ 
gnalé  l’état  des  forces ,  elles  étaient  prostrées  ;  le  malade  de 
M.  Destrées  parait ,  au  contraire ,  avoir  conservé  les  siennes 
pendant  tout  le  cours  de  sa  maladie.  Neuf  fois  seulement  nous 
avons  noté  leur  état;  quatre  fois  elles  étaient  médiocres  ou 
complètement  abattues;  cinq  fois  elles  étaient  conservées,  et 
les  enfants  restaient  assis,  s’occupant  de  ce  qui  se  passait 
auteur  d’eux.  Il  en  était  ainsi  jusqu’aux  derniers  jours,  et 
même  l’une  de  nos  malades  descendit  seule  de  son  lit  pour  sa¬ 
tisfaire  à  ses  besoins  la  veille  de  la  mort.  Dans  l’observa¬ 
tion  de  M.  Destrées,  l’enfant  jouait  aux  cartes,  «  ce  qu’il  n’a 
»  pas  cessé  de  faire  dans  le  plus  fort  de  sa  gangrène ,  »  dit  ce 
médecin.  Il  faut  donc  se  garder  d’adopter  l’opinion  des  auteurs 
qui  affirment  que  ><  la  prostration  des  forces  est  complète,  que 
»  le  malade  est  faible,  peut  à  peine  se  tenir  dans  son  lit  lors  même 
»  qü’onluidonnedusoutien.  »  Cette  opinion  estcertainementtrès 
exagérée,  et  les  enfants  ainsi  affaiblis  sont  en  général  ceux  qui 
étaient  antérieurement  en  proie  à  une  maladie  grave  qui  avait 
déjà  prostré  leurs  forces. 

4°  Pouls.— La  plupart  des  auteurs  disent  que  le  pouls  est  fré¬ 
quent  et  très  petit  ;  c’est,  en  effet,  ce  que  nous  avons  noté  le  plus 
souvent.  Cependant  cette  appréciation  générale  est  insuffisante, 
parce  que  l’état  du  pouls  peut  dépendre  des  affections  concomi¬ 
tantes.  Nous  avons  remarqué,  dans  un  petit  nombre  de  cas  où 
la  gangrène  était  évidemment  la  maladie  principale,  que  le 
pouls,  peu  fréquent  au  début,  allait  ensuite  croissant,  mais  dans 
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une  proportion  peu  considérable ,  s’élevant  de  80  à  100 , 120  et 
ne  dépassant  guère  ce  chiffre  même  chez  les  plus  jeunes  enfants  • 
alors  il  était  toujours  petit,  et  devenait  insensible  à  la  fin.  Dans 
quelques  autres  exemples  où  nous  avons  assisté  au  début  de  la 
gangrène  pendant  le  cours  d’une  autre  affection  aiguë  ou  chro¬ 
nique  ,  le  pouls  a  monté  presque  subitement  d’un  chiffre  assez 
considérable,  soit  le  jour  du  début,  soit  quelques  jours  plus  tôt- 
alors  il  a  passé  de  100  à  142,  de  108  à  128,  etc.  Dans  un  cas  de 
ce  genre  nous  l’avons  vu  conserver  sa  plénitude  et  son  ampleur. 

5°  Chaleur.  —Plusieurs  malades  ont  la  peau  sensiblement 
chaude  et  fébrile ,  tandis  que  d’autres  l’ont  plutôt  fraîche  ou 
froide.  Cette  différence  tient  le  plus  ordinairement  aux  mala¬ 
dies  concomitantes.  Cet  état  persiste  le  plus  habituellement  de¬ 
puis  le  début  de  la  gangrène  jusqu’à  la  mort.  Nous  avons  vu 
cependant  une  fois  la  chaleur  vive  avant  le  début  être  bien 
moins  intense  ce  jour  même  où  le  pouls  monta  subitement  de 
100  à  142,  et  redevenir  très  vive  deux  jours  avant  la  mort.  Une 
fois  aussi  nous  avons  noté  que  la  peau  du  tronc  était  le  siège 
d’une  vive  chaleur,  en  même  temps  qu’il  existait  un  refroidisse¬ 
ment  des  extrémités.  Quelques  auteurs  ont  noté  comme  con¬ 
stant  ce  dernier  symptôme  -,  mais  ordinairement  il  n’a  lieu , 
comme  dans  la  plupart  des  autres  maladies,  qu’au  moment  de 
la  mort. 

6°  Sueurs.  —  Dans  aucune  de  nos  observations ,  non  plus 
que  dans  celles  de  MM.  Baron  et  Destrées ,  nous  ne  trouvons 
notées  les  sueurs  visqueuses  indiquées  par  quelques  patholo¬ 
gistes.  Au  contraire,  la  peau  fut  toujours  plutôt  sèche  qu’hu¬ 
mide. 

7°  Anasarque.  —  Sauf  l’œdème  de  la  face  qui  accompagne 
la  gangrène,  nous  avons  rarement  eu  l’occasion  de  constater 
l’infiltration  séreuse  .-  un  seul  malade  nous  l’offrit  peu  intense 
aux  membres  inférieurs.  Cette  rareté  de  l’anasarque  nous  pa¬ 
raît  d’autant  plus  étonnante,  que  la  maladie  survient  souvent 
chez  des  enfants  déjà  débilités.  Billard,  qui  attachait  une  grande 
importance  à  l’infiltration  séreuse ,  parce  qu’il  faisait  dériver 
la  gangrène  de  l’œdème ,  n’a  cependant  noté  l’anasarque  des 
membres  que  dans  une  seule  de  ses  observations ,  et  avance  à 
tort  que  plusieurs  des  enfants  qui  font  le  sujet  du  mémoire  de 
M.  Baron  avaient  les  membres  œdématiés  :  cette  complication 
n’est  notée  dans  aucune  des  observations  de  ce  médecin. 

8°  Système  digestif.  —  Il  est  remarquable  que ,  malgré  une 
if.  10 
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maladie  aussi  grave  les  enfants  conservent  le  plus  ordinairement 
leur  appétit,  et  demandent  à  manger  jusqu’au  dernier  moment  ; 
chez  un  de  nos  malades  même  ,  l’appétit,  en  partie  perdu  par 
suite  d’une  autre  affection,  devint  meilleur  et  reprit  sa  vivacité 
pendant  le  cours  de  la  gangrène.  Cependant  la  règle  n’est  pas 
générale ,  et  plusieurs  enfants  refusent  toute  nourriture  ;  mais 
constamment  (dans  nos  observations  du  moins) ,  'c’était  une 
pneumonie  intense  ou  toute  autre  affection  qui  entraînait  la 
perte  de  l’appétit. 

Que  l’anorexie  existât  ou  non,  la  plupart  de  nos  malades 
éprouvaient  une  soif  intense ,  et  sé  jetaient  avec  ardeur  sur  les 
boissons  qu’on  leur  offrait. 

La  langue  était  toujours  humide ,  quelquefois  jaunâtre ,  rare¬ 
ment  rouge;  plus  rarement  encore  teinté  en  noir  du  côté  de  la 
gangrène ,  elle  semblait  participer  à  la  maladie  ;  une  fois  elle 
présentait  quelques  aphthes.  Chez  aucun  de  nos  malades  nous 
n’avons  observé  de  vomissements  ;  tous  avaient  du  dévoiement  ; 
mais  chez  la  plupart  il  n’était  que  le  symptôme  d’une  compli¬ 
cation  intestinale. 

9°  Système  respiratoire.  —  Les.  symptômes  fournis  par  les  or¬ 
ganes  respiratoires  doivent  être  rapportés  à  des  complic  ations, 
et  nullement  à  la  gangrène.  Il  nous  suffira  donc  de  rappeler 
que  la  plupart  de  nos  malades  nous  ont  offert  des  symptômes 
de  pneumonie  ou  de  broncho-pneumonie. 

10°  Système  nerveux.  —  Aucun  enfant  ne  nous  a  présenté  de 
symptômes  nerveux;  mais  celui  du  docteur  Destrées  et  plu¬ 
sieurs  de  ceux  de  M.  Baron  avaient  de  l’insomnie,  du  délire, 
jetaient  des  cris  perçants,  se  levaient  de  leur  lit,  et  voulaient 
frapper  les  personnes  qui  les  environnaient. 

Art.  IV.  —  Tableau  de  la  maladie.  —  Marche.  —  Durée,  etc. 

La  gangrène  de  la  bouche  débute,  pendant  le  cours  ou  la  con¬ 
valescence  d’une  autre  maladie  aiguë  ou  chronique ,  par  une 
ulcération  ,  par  des  aphthes,  plus  rarement  par  un  œdème  de 
la  partie  où  se  développerai  gangrène.  À  ce  moment  la  figure 
est  pâle,  l’haleine  fétide ,  la  fièvre  peu  intense,  à  moins  qu’il 
n’existe  une  maladie  fébrile,  et  alors  le  pouls  peut  s’élever  con¬ 
sidérablement  ;  l’enfant  devient  plus  triste,  mais  se  plaint  peu 
ou  pas  de  sa  bouche;  plus  rarement  il  accuse  une  douleur  vive. 

L’ulcération ,  petite  d’abord  et  à  fond  grisâtre  ,  située  sur  le 
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milieu  de  la  face  interne  de  la  bouche ,  ou  bien  dans  le  repli 
gingivo-buccal  ou  labial,  se  recouvre  bientôt  d’un  détritus  pu- 
trilagineux  grisâtre ,  fétide ,  et  à  odeur  caractéristique.  En  même 
temps  il  Se  fait  une  infiltration  de  la  joue  malade  ou  de  la  lèvre- 
cet  oedème  est  mou  ,  assez  régulièrement  Circonscrit;  bientôt 
il  devient  plus  intense  ;  il  se  forme  profondément  à  son  centre  un 
noyau  dur,  régulier,  arrondi.  Alors  la  joue  est. tendue,  luisante, 
pâle,  ou  marquée  de  marbrures  violacées,  plus  tranchées  sur  la 
partie  saillante  de  la  tumeur  :  à  l’intérieur  de  la  bouche  l’escarre 
a  pris  une  couleur  brune,  elle  s’est  étendue  considérablement, 
a  gagné  les  gencives;  elle  est  quelquefois  entourée  d’un  cercle 
violacé. 

L’enfant  est  assis  dans  son  lit  et  s’occupe  des  objets  qui  l’en¬ 
tourent  ;  d’autres  fois  il  est  sans  forces  et  couché  indifféremment  ; 
sa  figure,  bouffie  et  sans  expression  d’un  côté,  est  triste  et  abat¬ 
tue  de  l’autre;  une  salive  sanguinolente  ou  déjà  noirâtre  s’é¬ 
coule  de  ses  lèvres  entrouvertes;  if  demande  cependant  à 
manger,  prend  avec  assez  d’avidité  ce  qu’on  lui  offre,  et  avale 
tout  à  la  fois  sa  nourriture  et  les  détritus  putrilagineux  qui  se 
détachent  des  parties  gangrenées.  Sa  peau  est  fraîche  ,  et  son 
pouls  peu  développé,  médiocrement  fréquent,  à  moins  qu’il 
n’existe  quelque  complication  fébrile  grave  ;  son  intelligence  est 
nette ,  cependant  il  a  quelquefois  pendant  la  nuit  un  délire  plus 
ou  moins  intense. 

Du  troisième  au  sixième  jour  de  la  maladie  la  scène  change  ; 
une  escarre  se  déclare  sur  le  point  le  plus  culminant  et  le  plus 
violacé  de  la  tumeur,  soit  sur  la  joue ,  soit  sur  la  lèvre  inférieure; 
petite ,  noire  et  sèche ,  cette  escarre  s’étend  de  jour  en  jour,  et 
quelquefois  parvient  à  des  dimensions  considérables ,  envahis¬ 
sant  un  côté  presque  entier  de  la  face,  ou  même  descendant  sur 
le  col  ;  en  même  temps  celle  de  la  muqueuse  se  propage  à 
l’intérieur.  L’aspect  de  l’enfant  est  aussi  triste  que  hideux  à 
voir;  tantôt  assis  et  conservant  ses  forces,  il  arrache  des 
lambeaux  gangrenés  de  l’intérieur  de  sa  bouche;  tantôt 
abattu ,  il  laisse  écouler  de  tous  côtés  sur  lui  une  sanie  fétide  et 
noirâtre. 

Cet  aspect  peut  cependant  devenir  encore  plus  repoussant, 
lorsque  l’escarre  se  détache  en  partie ,  et  qu’on  voit  pendre  des 
lambeaux  de  la  joue ,  ou  bien  lorsqu’elle  tombe  et  laisse  une 
perforation  à  travers  laquelle  on  aperçoit  les  dents  déchaussées 
et  vacillantes,  les  maxillaires  dénudés  et  noircis  ;  l’odeur  est 
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alors  des  plus  infectes;  l’enfant  conserve'  encore  quelques 
forces  et  demande  à  manger,. ou  bien  il  est  dans  e  dernier  état 
de  prostration  et  refuse  toute  nourriure.  Sa  soif  est  toujours 
vive,  et  il  boit  avec  avidité;  il  ne  vomit  pas,  mais  il  a  un  dé¬ 
voiement  abondant;  il  maigrit  rapidement;  sa  peau  est  sèche , 
peu  chaude;  son -pouls,  très  petit,  devient  insensible,  et  la 
mort  arrive  sans  autres  phénomènes. 

Elle  a  lieu  le  plus  souvent  avant  que  la  détérioration  soit 
aussi  profonde ,  et  avant  que  la  perforation  se  soit  effectuée , 
dans  un  intervalle  de  huit  à  quinze  jours.  Cependant  une  de 
nos  malades  dont  la  gangrène  avait  envahi  toute  la  face  (voy. 
page  133),  avait  passé  dix-huit  jours  à  l’hôpital. 

Lorsque  la  guérison  arrive ,  ce  qui  est  de  beaucoup  le  cas  le 
plus  rare ,  elle  peut  avoir  lieu  dans  la  première  période,  avant 
la  manifestation  de  l’escarre  cutanée,  et  par  la  chute  de  la  por¬ 
tion  de  muqueuse  mortifiée.  La  guérison  a  lieu  aussi  dans  la 
dernière  période  et  après  la  chute  de  l’escarre  extérieure. 

Dans  le  premier  cas,  la  mortification  se  limite,  les  parties  se 
détachent  peu  à  peu  ;  il  reste  des  ulcérations  à  fond  grisâtre  ; 
-le  gonflement  diminue,  puis  disparaît;  les  symptômes  géné¬ 
raux  s’amendent,  et  la  guérison  s’établit. 

Dans  le  second  cas,  les  bords  delà  perforation  s’affaissent,  se 
nettoient;  la  gangrène  se  limite  à  l’intérieur  comme  à  l’exté¬ 
rieur;  une  suppuration  de  bonne  nature  s’établit,  il  se  fait  une 
exfoliation  des  parties  osseuses  nécrosées;  puis  enfin  la  plaie  se 
rétrécit  insensiblement,  et  la  guérison  a  lieu  au  bout  d’un  temps 
plus  ou  moins  long. 

Art.  V.  —  diagnostic. 

On  pourrait  croire  qu’aucune  des  maladies  de  l’enfance 
-ne  peut  être  confondue  avec  la  gangrène  de  la  bouche  ;  il  est 
cependant  des  affections  de  nature  évidemment  gangréneuse 
qu’on  a  l’habitude  d’en  distinguer.  En  outre,  quelques  auteurs 
ont  cru  devoir  confondre  la  stomatite  ulcéreuse  et  couenneuse 
avec  la  maladie  qui  nous  occupe.  Pour  nous  ces  affections  sont 
différentes;  et  pour  le  prouver  nous  allons,  suivant  notre 
habitude,  établir  dans  un  tableau  synoptique  les  points  de  con¬ 
tact  et  les  dissemblances  diagostiques. 
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Stomatite. 

Début  par  une  ulcération  ou  un 
dépôt  plastique  pseudo  -  membra¬ 
neux. 

Odeur  très  fétide  et  parfois  gan- 


Gangrene. 

Début  par  une  ulcération  qui  est 
quelquefois  d’emblée  gangréneuse , 
ou  par  un  œdème  de  la  joue. 

Odeur  toujours  gangréneuse. 


Extension  peu  considérable  de  la 
lésion  locale,  qui  conserve  toujours  le 
même  aspect. 

'  Peu  de  gonflement  de  la  joue  ou 
des  lèvres,  ou  simplement  œdème 
de  cette  partie,  et  sans  noyau  central 
dur,  sans  tension  et  sans  aspect 
huileux. 

Salivation  rarement  assez  considé¬ 
rable  pour  s’écouler  hors  de  la  bou¬ 
che  :  alors  elle  est  quelquefois  san¬ 
guinolente  ,  jamais  mêlée  de  débris 
gangrenés. 


Extension  considérable  et  rapide  ; 
les  tissus  prennent  une  teinte  gris 
noirâtre  spéciale. 

Gonflement  et  œdème  très  étendu 
de  la  joue  avec  noyau  d’engorge¬ 
ment  central  ;  tension  ;  aspect  hui¬ 
leux  ;  marbrures  violacées. 

Salivation  abondante  ;  écoulement 
continuel  d’un  liquide  sanguinolent, 
puis  putrilagineux. 


Jamais  d’escarre  à  l’extérieur. 

Jamais  de  perforation  complète 
des  parties  molles  ;  jamais  de  dénu¬ 
dation  des  os  ;  la  chute  des  dents  est 
très  rare. 

Marche  lente  de  la  maladie  aban¬ 
donnée  à  elle-même  ;  guérison  rapide 
sous  l’influence  des  médications. 


Souvent  une  escarre  sur  la  joue  ou 
les  lèvres. 

Souvent  perforation  des  parties 
molles;  dénudation  constante  des 
os;  ébranlement  constant  et  chute 
très  fréquente  des  dents. 

Marche  rapide,  et  habituellement 
terminaison  funeste  de  la  maladie 
abandonnée  à  elle-même ,  ou  malgré 
tout  traitement. 


Nous  pourrions  accumuler  un  beaucoup  plus  grand  nombre 
de  caractères  différentiels;  mais  les  précédents  suffisent  pour 
établir  que  la  marche ,  l’aspect,  la  durée  et  la  terminaison  de  la 
maladie  sont  tout-à-fait  opposés.  La  comparaison  des  articles 
d’anatomie  pathologique  démontrera  surabondamment  la  dif¬ 
férence  de  nature  des  altérations  cadavériques.  M.  le  docteur 
Taupin ,  qui  soutient  l’identité  de  nature  des  deux  affections , 
prétend,  il  est  vrai,  que  les  fausses  membranes  de  la  stomatite 
couenneusesont  des  escarres  ;  mais  cette  opinion  n’est  appuyée 
sur  aucune  preuve,  et  il  nous  semble  bien  plus  naturel  de  rap¬ 
procher  ces  produits  des  fausses  membranes,  et  de  les  regarder 
comme  un  résultat  de  l’inflammation  :  leur  aspect,  leur  marche, 
leur  ressemblance  avec  les  fausses  membranes  des  autres  mu- 
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queuses,  l’identité  du  traitement  qu’elles  exigèrlLêh  sont  autant 

de  preuves  qui  nous  semblent  inattaquables. 

Du  reste,  M  Taupin  établit  dans  son  Mémoire  la  plupart 
des  caractères  diagnostiques  et  anatomiques  que  nous  avons 
énumérés  ;  en  sorte  qùë  eè  h’est  pas  là  qu’il  cherche  la  preuve 
de  l’identité  des  deux  affections.  Nous  ne  trouvons  guère  cette 
preuvé  que  dàiis  son  exposé  des  causes.  Nous  le  suivrons 
bientôt  dans  cette  comparaison. 

La  gangrène  de  là  bouche  pourrait  être  confondue  avec  là 
pustule  maligne  ;  mais  le  diagnostic  Ôh  a  été  parfaitement  posé 
par  3\î.  le  docteur  Baron  toc.  cit.,  p.  1 63  ) .  <•  t,d  pustule  maligne 
»  commence  toujours  par  l’extérieur  5  porté  d’abord  son  în- 
»  fluence  sur  l’épiderme,  puis  gagne  successivement  le  corps 
»  muqueux,  iecborion  el  les  parties  subjacentes  ;  tandis  qu’au 
»  contraire  là  gangrène  que  nous  décrivons  attaque  d’abord  la 
»  membrane  muqueuse,  puis  les  muscles,  et  finitpâr  la  peau.  » 
Ajoutons  encore  la  différence  des  causes  de  ces  deux  maladies, 
et  de  l’âge  auquel  elles  se  montrent. 

Toutefois,  remarquons  que  si  la  marche  de  ces  deux  affec¬ 
tions  est  différente,  leur  nature  gangréneuse  n’est  pas  douteuse, 
et  doit  empêcher  de  les  Séparer  entièrement.  Ce  rapprochement 
servirai^*  établir  un  cadré  complet  des  affections  gangréneuses 
de  toute  l’épaisseur  dè  la  joue,  c’est-à-dire  gangrène  débutant, 
1°  par  la  muqueuse;  2°  par  la  joue;  3°  suivant  la  plupart  des 
auteurs  par  le  centre  dès  parties  molles.  Cette  dernière  pourrait 
être  circonscrite  ou  diffuse,  suivant  qu’elle  déterminerait  une 
mortification  de  toute  la  joue  ou  une  simple  perforation  peu 
étendue. 

Les  aphthes  gangréneux  diffèrent  delà  gangrène  de  la  bouche 
par  le  peu  d’extension  de  la  maladie,  parce  qu’ils  se  bornent  à  la 
muqueuse,  et  ne  produisent  jamais  cet  engorgement  profond  de 
la  joue  ou  des  lèvres,  ni  la  dénudation  des  os.  Cependant  il  nous 
semble  que  Ces  deux  affections  devraient  êtré  réunies  comme 
étant  toutes' deux  une  gangrène,  c’est-à-dire  Une  maladie  de 
même  nature  et  différenciées  seulement,  parce  que  l’une  forme 
une  escarre  toujours  limitée,  et  l’autre  une  gangrène  diffuse  : 
ainsi  l’aphthe  gangréneux  Serait  au  charbon  des  joues  ce  que 
la  gangrène  circonscrite  est  à  la  gangrène  diffuse.  Cette  divi¬ 
sion  rentrerait  dans  une  de  celles  que  nous  avons  indiquées 
ailleurs  (voyez  Préliminaires ,  page  100  ,  et  Gangrène  du  pha¬ 
rynx.) 
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Cette  gangrène  superficielle  de  la  muqueuse  devrait  être 
rapprochée  de  la  gangrène  superficielle  dè  là  peau  connue  sous 
le  nom  dè  tache  gangreneuse  dés  noiiveaux-nés,  et  dont  Billard 
et  le  docteur-  Richtèr  oiit  donné  là  description.  Ce  dernier  au¬ 
teur  (  l  a  vu  ces  taches  sè  développer  sur  les  joues]  et  former 
par  îëuf  chute  des  ulcères  plus  ou  moins  profonds ,  en  formé 
d’entonnoir,  et  pouvant  même  perforer  complètement  la  joue. 

En  rapprochant  ces  deux  dernières  espèces  de  gangrène  li¬ 
mitée  de  celles  que  nous  avons  notées  dans  la  page  précédente , 
nous  ser.ons  amenés  à  établir  six  espèces  de  gangrènes  de  la 
bouche  semblables  par  leur  nature  gangréneuse ,  mais  diffé¬ 
rentes  par  leur  siège,  leur  début,  leur  marché,  et  quelquefois 
leur  terminaison  : 

1°  Gangrène  circonscrite  de  là  muqueuse,  ou  aphthe  gangré¬ 
neux; 

2°  Gangrène  circonscrite  dé  la  joue,  ou  tâche  gangréneuse  de 
la  joue  ; 

3°  Gangrène  circonscrite  dès  tissus  intermédiaires  à  là  peau  et 
à  là  muqueuse,  s’étendant  ensuite  à  ces  membranes  et  déter¬ 
minant  une  perforation  circonscrite; 

4°  Gangrène  diffuse  de  la  muqueuse,  pouvant  s’étendre  de 
dedans  en  dehors  jusqu’à  la  peau  ; 

5°  Gangrène  diffusé  dë  la  peau  ou  pustule  maligne,  pouvant 
s’étendre  de  dehors  en  dedans  jusqu’à  la  muqueuse  ] 

6°  Gangrène  diffuse  des  tissus  intermédiaires  à  là  peau  et  à  la 
muqueuse,  s’étendant  ensuite  sans  limite  distincte  à  l’une  et 
à  l’autre  de  Ces  membranes. 

Le  chapitre  présent  aurait  été  consacré  à  la  description  des 
troisième ,  quatrième  et  sixième  espèces  ;  nous  remarquons  que 
la  troisième  et  la  sixième  sont  les  plus  rares ,  et  que  nous  les 
avons  admises  d’après  les  auteurs  ,  et  non  d’après  nos  propres 
observations. 

il  est,  ce  nous  semble,  inutile  de  différencier  de  la  gangrène 
dé  la  bouche  l’inflammation  des  parois  buccales ,  connue  vul¬ 
gairement  sous  le  nom  de  fluxion  ;  la  rougeur  de  la  joue,  l’as¬ 
pect  inflammatoire  de  la  maladie,  lë  début  au  milieu  de  la 
bonne  santé,  la  fièvre  dès  les  premiers  jours,  là  marche  del’affec- 

(i)  Sur  la  gangrène  des  enfants  et  de  ses  espèces,  etc.,  par  le  docteur 
Richter,  traduit  par  le  doct.Borchàrd  ;  dans  Expérience ,  1838,  tome  II, 
page  445. 
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lion,  l’absence  de  la  gangrène  à  l’intérieur  de  la  bouche ,  suffi. 

sent  pour  établir  facilement  le  diagnostic. 

La  méprise  serait  peut-être  plus  facile  s’il  se  développait  un 
furoncle  de  la  joue  :  l’engorgement  dur  pourrait  en  imposer  à 
un  premier  coup  d’œil  ;  mais  la  rougeur  de  la  tumeur,  sa  forme 
conique,  l’absence  d’œdème  autour  d’elle,  et  de  gangrène  à 
l’intérieur  de  la  bouche,  rectifieraient  facilement  le  diagnostic. 

Art.  VI. —  Complications. 

Lorsqu’une  maladie  est  secondaire ,  il  est  bien  difficile  d’éta¬ 
blir  quelles  complications  lui  appartiennent.  Si ,  en  effet ,  une 
rougeole  se  complique  de  gangrène  de  la  bouche ,  et  s’il  sur¬ 
vient  une  pneumonie,  cette  dernière  sera-t-elle  complication  de 
la  rougeole  ou  de  la  gangrène  ?  On  ne  pourra  juger  une  pareille 
question  que  d’après  l’époque  à  laquelle  surviennent  les  mala¬ 
dies  secondaire  et  tertiaire.  Pour  répondre  à  la  question  précé¬ 
dente,  nous  dirons  :  la  pneumonie  sera  la  suite  de  la  gangrène, 
si  elle  survient  à  une  époque  où  ia  rougeole  n’a  pas  l’habitude  de 
se  compliquer  d’inflammation  pulmonaire.  Si  au  contraire  elle 
se  développe  au  moment  où  la  gangrène  débute ,  et  à  une  épo¬ 
que  rapprochée  de  la  rougeole,  elle  sera  rubéolique.  Si  c’est  à 
une  époque  où  les  deus  maladies  peuvent  influer  en  même 
temps  sur  le  développement  de  la  pneumonie, "nous  croirons  que 
celle-ci  dépend  à  la  fois  de  la  rougeole  et  de  la  gangrène,  ou 
plutôt  d’un  état  général  résultat  des  deux  maladies  rubéolique 
et  gangréneuse,  et  dont  il  sera  impossible  de  séparerd’influence. 

Prenant  donc  ce  point  de  départ ,  nous  trouvons  que  la  pneu¬ 
monie  est  la  complication  la  plus  fréquente  de  la  gangrène;  Nous 
avons  déjà  donné  les  rapports  anatomiques  de  ces  affections  en 
mélangeant  les  pneumonies  antérieures  à  la  mortification  et 
celles  qui  leur  sont  postérieures  (voyez  page  135).  Nous  devons 
dire  maintenant  que  sur  vingt  et  une  observations ,  dont  deux 
sans  pneumonie,  huit  fois  l’inflammation  pulmonaire  est  sur¬ 
venue  pendant  le  cours  de  la  gangrène  et  a  paru  être  sous  son 
influence-,  elle  a  présenté  du  reste  tous  les  caractères  de  la  ma¬ 
ladie  secondaire  telle  que  nous  les  avons  décrits  ailleurs  (voyez 
Pneumonie )  ;  elle  débute  à  toutes  les  époques  de  la  gangrène.” 

Une  fois  seulement  une  entérite  a  paru  naître  pendant  le 
cours  de  la  mortification;  une  fois  aussi  une  varioloïde  s’est  dé¬ 
veloppée  lors  d’une  gangrène  confirmée. 
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Nous  ne  parlons  pas  des  complications  de  même  nature  que 
nous  avons  été  à  même  de  constater,  telles  que  la  gangrène  du 
poumon  et  du  pharynx  ;  parce  qu’elles  ont  souvent  échappé  à  nos 
recherches  pendant  la  vie,  et  que  nous  ne  savons  pas  en  consé¬ 
quence  si  elles  ont  précédé  ou  suivi  la  mortification  de  la 
bouche.  11  est  positif  toutefois  que  la  gangrène  de  la  bouche 
peut  s’étendre  au  voile  du  palais  et  au  pharynx,  bien  que 
l'inverse  soit  peut-être  plus  fréquent.  La  maladie  a  suivi  cette 
marche  chez  un  enfant  dont  M.  Guibert  a  rapporté  l’observation, 
et  chez  un  autre  dont  l’histoire  est  consignée  dans  le  Journal 
général  des  hôpitaux  (2e  année,  1829,  p.  97). 

Une  dernière  complication  qui  est  le  résultat  de  la  gangrène 
est  l’hémorrhagie.  Nous  avons  indiqué  ci-dessus  les  circon¬ 
stances  qui  rendaient  cet  accident  tout-à-fait  exceptionnel;  ce¬ 
pendant  il  peut  se  produire;  nous  en  trouvons  un  exemple 
dans  le  mémoire  du  docteur  Hueter. 

Il  s’agit  d’une  fille  de  quinze  ans  qui  fut  prise  d’une  fièvre  bilieuse  ré¬ 
mittente  traitée  par  les  vomitifs  et  le  calomel.  Il  survint  une  salivation 
abondante  avec  gonflement  de  la  face.  Trois  jours  plus  tard,  la  surface  in¬ 
terne  de  la  joue  fut  mortifiée.  Dans  la  nuit  du  cinquième  au  sixième  jour , 
il  survint  une  hémorrhagie  par  une  artère  faciale.  Onze  jours  après  le  dé¬ 
but,  une  seconde  hémorrhagie  par  la  déchirure  d’une  artère  occasionna  la 
mort. 

Les  hémorrhagies  des  organes  internes  et  externes  n’ont  pas 
été  plus  fréquentes  que  Panasarque. 

Art.  VU.  —  Pronostic. 

Le  pronostic  de  la  maladie  est  facile  à  poser,  d’après  ce  que 
nous  avons  dit  jusqu’à  présent.  La  mort  est  la  terminaison 
ordinaire  de  la  gangrène  de  la  bouche  ;  cependant  on  cite  des 
exemples  de  guérison.  Parmi  nos  vingt-neuf  observations  il  s’en 
trouve  trois ,  dont  une  appartient  à  M.  Baron ,  une  au  doc¬ 
teur  Destrées  et  une  à  nous-mêmes.  A  ces  faits  nous  pourrions 
en  joindre  plusieurs  autres  ;  nous  rappellerons  ici  ceux  cités 
plus  haut  et  rapportés  par  les  docteurs  Hueter  et  Rey  (pages  142 
et  143),  et  d’autres  qui  appartiennent  aux  docteurs  Klaalsch 
( Journal  d’Hufeland ,  février  1823);  Berndt  (idem,  t.  LXIX, 
P.  104, 1829);  Constant  ( Gazette  médicale,  15  février  1834), etc. 
Mais  la  guérison  n’a  lieu  en  générai  qu’au  prix  dévastés  pertes 
de  substances,  d'adhérences  de  la  joue  à  la  mâchoire,  d’où  re- 
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snltent  des  difformités  aussi  désagréables  à  la  vue  qu’incommodes 
pour  le  petit  malade.  Il  n’eu  est  pas  toujours  ainsi ,  c’est  au 
moins  ce  qui  est  arrivé  dans  notre  Observation  et  dans  celle  dë 
Constant. 

La  guérison  n’a  guère  lieu  que  chez  des  enfants  qui  n’ont 
pas  d’autres  affections  concomitantes  graves ,  et  qui  conser¬ 
vent  leur  appétit  et  leurs  forces  pendant  tout  le  cours  de  160? 
maladie.  On  peut,  en  effet,  concevoir  de  l’espoir  lorsque 
les  escarres  se  limitent  ;  et,  si  elles  viennent  à  se  détacher,  lors¬ 
que  les  bords  ne  sont  pas  gros  et  tendus,  et  se  nettoyant  des 
débris  putrilagineui  prennent  la  couleur  vermeille  d’une  plaie 
en  suppuration.  Au  contraire  ,  la  prostration  des  forces,  la  pe¬ 
titesse  du  pouls,  l’extension  des  escarres,  la  dureté  et  la  lividité 
des  bords  de  la  plaie  sont  des  signes  pronostiques  fâcheux. 

Art.  VIII.  —  Causes. 

Age. —  La  gangrène  de  la  bouche  est  â  peu  près  spéciale  à 
l’enfance  ;  cependant  nous  l’avons  vue  aussi  chez  l’aduite  :  l’âge 
auquel  elle  survient  le  plus  communément  est  de  trois  à  cinq 
ans.  Plusieurs  dë  rios  malades  dépassent  cet  âge,  mais  én  pe¬ 
tite  proportion ,  comparée  aux  premiers. 

La  stomatite,  au  contraire,  est  plus  fréquente,  absolument 
parlant,  de  cinq  à  dix  ans. 

Sexe.  —  Nous  ne  pouvons  tirer  une  conclusion  absolue  des 
faits  que  nous  avons  sous  les  yeux  ;  mais  nous  aurions  de  la 
tendance  à  croire  que  la  gangrène  de  la  bouche  est  à  peu  près 
également  fréquente  dans  les  deux  sexes  (l). 

(ij  Sur  vingt-neuf  observations,  nous  en  comptons  dix-neuf  entre  deux 
et  cinq  ans,  et  dix  entre  six  et  quinze  ans.  Sur  ce  nombre  il  y  a  treize  gar¬ 
çons  et  seize  filles.  Mais  nous  devons  dire  d’une  part  quë  toutes  lès  obser¬ 
vations  de  M.  Baron  ont  rapport  à  des  filles,  et  nous  ne  savons  pas  si  ce 
fait  ne  lient  pas  a  une  disposition  de  local.  Mais  comme,  d’autre  part,  nous 
possédons  en  général  plus  d’observations  de  garçons  que  de  filles,  ces  deux 
résultats  peuvent  se  compenser.  Cependant  nous  ne  tirons  pas  une  conclu¬ 
sion  absolue. 

Voici ,  du  reste  ,  la  division  par  âge  et  par  sexe  : 

2  ans-  •  . . .  1  dont  o  Garçons,  et  I  Fille. 

3  ans  et  3  ans  i/a . g  dont  4  Gâfçons  et  |  Filles. 

4  ans  et  4  ans  l/a . ÿ  dont  4  Garçons  èt  3  Filles. 

5  ans  et  5  ans  1/2.  .  .  .  ,  3  dont  2  Garçons  ét  1  Fille. 
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Peu  de  différences  séparent  la  stomatite  de  la  gangrène;  ce^ 
pendant  la  première  parait  être  plus  commune  chez  les  garçons. 

Conditions  hygiéniques.  —  La  gangrène  de  la  bouché  est 
une  maladie  des  enfants  des  pauvres-,  et  il  existe  ici  tin  grand 
rapport  entre  cette  affection  et  la  stomatite.  Il  faut  croire  que 
les  pauvres  y  Sont  plus  disposés,  parce  qu’ils  vivent  souvent  au 
milieu  dé  la  malpropreté,  ne  changeant  pas  de  litige  et  se 
nourrissant  mal.  Toutefois  ces  causes  ont  une  influence  diffé¬ 
rente  sur  la  production  de  la  stomatite  et  de  la  gangrène.  La 
première  naît  le  plus  souvent  spontanément  et  par  suite  dé  l’ac¬ 
tion  seule  de  ces  causes;  la  secondé  ,  au  contraire,  ne  se  pro¬ 
duit  que  très  rarement  dans  ces  seules  circonstances ,  et  il  faut 
une  détérioration  plus  profonde  due  à  des  maladies  de  long 
cours ,  ou  bien  une  disposition  spéciale  imprimée  par  une  ma¬ 
ladie  spécifique  aiguë.  Donc,  encore  sous  ce  point  dé  vue,  la 
gangrène  diffère  de  la  stomatite. . 

Contagion.- —  Endémie.  —  Epidémie.—  Une  nouvelle  dissem¬ 
blance  entre  ces  deux  affections  est  la  contagion  à  peu  près 
prouvée  de  la  dernière,  et  la  non-contagion  de  la  gangrène. 
Ces  questions,  il  est  vrai ,  ne  sont  pas  complètement  résolues; 
mais,  d’après  l’affirmation  même  du  docteur  Tâupin,  il  semble 
qu’elles  doivent  l’être  dans  le  sens  que  nous  indiquons  ici.  Il 
faut  remarquer  cependant  que  la  gangrène  et  la  stomatite  sont 
endémiques  én  certains  pays,  et  se  montrent  quelquefois  sous 
forme  épidémique  (vov.  pag.  163).  Nous  n’avons  pas  eu  occa¬ 
sion  d’observer  d’épidémies  de  gangrène. 

Maladies  antérieures.  — M.  le  docteur  Bâron  ( loâ .  cit.,  p.  158) 
a  dit  avec  raison  «  que  l’affection  gangréneuse  de  la  bouche 
»  ne  survient  jamais  primitivement;  qu’elle  se  manifeste  chez 
»  les  enfants  qui  sont  déjà  affaiblis  pâr  une  maladie  antérieure.  >» 
Nous  partageons  complètement  l’avis  de  ce  médecin.  La  mala¬ 
die  dans  le  cours  de  laquelle  la  gangrène  survient  le  plus  habi¬ 
tuellement  est  la  rougeole.  Nous  l’avons  rarement  constatée  à 
la  suite  de  la  scarlatine,  de  la  variole  et  de  la  pneumonie.  Elle 
se  développa  chez  un  enfant  de  quatre  ans ,  au  vingt-neuvième 


6  ans  et  6  ans 

1/2.  .  ,  . 

.  2 

7  ans  et  7  ans 

1/2  .  .  . 

.  .  3 

9  ans  et  9  ans 

l/2.  .  .  . 
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1  î  ans.  . 
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12  ans.  .  .  . 
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dont  i  Garçon  et  i  Fille, 
dont  i  Garçon  et  2  Filles, 
dont  o  Garçons  et  3  Filles, 
dont  1  Garçon  et  o  Filles, 
dont  o  Garçons  ét  2  Filles. 
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jour  d’une  pneumonie  primitive,  qui  avait  été  traitée  par  l’ap¬ 
plication  de  douze  sangsues ,  de  trois  ventouses  scarifiées ,  d’un 
large  vésicatoire,  avec  diète  absolue.  Doit-on  regarder  la  mé¬ 
decine  débilitante  comme  ayant  prédisposé  l’enfant  à  cette  com¬ 
plication  ?  Nous  avons  aussi  observé  la  gangrène  à  la  suite  d’af¬ 
fections  intestinales,  de  la  coqueluche,  de  la  scrofule,  etc.  (1). 

Enfin  nous  devons  dire  quelques  mots  sur  la  coïncidence  du 
tubercule  et  de  la  gangrène.  Une  seule  fois  nous  avons  trouvé 
qu’une  tuberculisation  très  avancée  s’était  terminée  par  gan¬ 
grène  de  la  bouche.  Huit  autres  malades  ne  nous  ont  offert 
qu’un  petit  nombre  de  tubercules.  La  phthisie  est  si  fréquente 
dans  l’enfance,  et  détermine  une  telle  détérioration,  qu’on 
est  étonné ,  quand  elle  est  arrivée  à  un  degré  avancé ,  de  la 
voir  se  terminer  rarement  par  gangrène  de  la  bouche. 

Remarquons  cependant  que ,  vu  le  peu  de  fréquence,  de  la 
gangrène,  le  chiffre  que  nous  donnons  est  encore  assez  notable  : 
sur  vingt  autopsies,  neuf  sujets  nous  présentaient  des  tuber¬ 
cules.  Chez  un  seul  ils  étaient  crétacés,  et  encore  la  gangrène 
avait-elle  dans  ce  cas  succédé  à  la  scarlatine  Toutefois,  comme 
la  plupart  de  ces  enfants  n’offraient  qu’un  très  petit  nombre  de 
tubercules,  s’il  ne  nous  est  pas  permis  de  voir  une  répulsion, 
nous  ne  devons  pas  non  plus  voir  une  affinité  entre  la  gan¬ 
grène  et  ces  produits  accidentels.  Nous  dirons  plus  tard  qu’il 
n’en  est  plus  de  même  pour  la  rougeoie,  la  variole  et  autres 
maladies  qui  ont  pour  les  tubercules  soit  affinité,  soit  répulsion. 

Les  causes  occasionnelles  de  la  gangrène  échappent  le  plus 
ordinairement  à  notre  investigation  ;  cependant  il  est  hors  de 
doute  que  cette  grave  affection  peut  succéder  à  un  traitement 


'CO  Voici  le  chiffre  des  maladies  dans  le 
gangrène  de  la  bouche  : 

Rougeole.  .  .  . 

Bronchite  et  variole. 

Scarlatine.  .  .  . 

Variole  et  scarlatine. 

Grippe  présumée.  . 

Pneumonie  primitive  e 
condaire.  .  .  . 

Coqueluche  avec  ou  s 
complication.  . 

Entérite  chronique  et  < 
plicatious 


s  desquelles  est  survenue  la 


Péritonite  et  ramollisse¬ 
ment  des  intestins.  . 
Entérite  aiguë.  .... 
Scrofule.  .... 
Gibbosité,  etc.  .  . 

Fièvre  intermittente.  . 
Tuberculisation  générale. 
Gang,  primitive  présumée 
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mercuriel  très  actif,  dans  les  cas  surtout  où  les  parois  buccales 
sont  primitivement  le  siège  d’une  phlegmasie.  M.  Bretonneau  en 
a  cité  des  exemples  dans  son  Traité  de  la  diphthérite,  et  nous  avons 
rapporté  un  fait  du  docteur  d’Hueter  dans  lequel  il  en  a  été  de 
même.  La  possibilité  du  développement  de  la  maladie  sous  l’in¬ 
fluence  d’une  pareille  cause  n’est  pas  indifférente  à  connaître. 

Art.  IX.  —  Traitement. 

§  I.  Indications. — Les  indications  thérapeutiques  de  la  gan¬ 
grène  se  tirent  de  la  nature  même  de  la  maladie  et  des  circon¬ 
stances  dans  lesquelles  elle  se  développe. 

1°  La  mortification  ayant  une  tendance  extrême  à  l’envahis¬ 
sement,  il  faut  chercher  à  lui  poser  des  limites  qu’elle  ne  puisse 
franchir,  et  le  moyen  d’y  parvenir  consiste  à  substituer  à  la  mor¬ 
tification  morbide  une  mortification  artificielle  qui  se  limite  tou¬ 
jours;  ainsi  avons-nous  vu  certaines  inflammations  nécessiter 
pour  guérir  la  substitution  d’une  phlegmasie  d’une  autre  na¬ 
ture.  De  là  dans  la  gangrène  l’emploi  des  caustiques  les  plus 
énergiques  ;  nous  verrons  cependant  que  la  maladie  peut  céder 
à  d’autres  médications. 

2“  La  gangrène  survient  chez  des  enfants  détériorés  par  des 
maladies  antérieures  ;  donc  les  toniques  sont  indiqués.  On  ob¬ 
jectera  peut-être  que  beaucoup  d’enfants  conservent  leurs  forces 
et  leur  appétit,  et  n’ont  nullement  l’apparence  adynamique. 
Cette  objection  n’est  pas  un  motif  suffisant  pour  repousser  les 
toniques  et  surtout  une  alimentation  substantielle.  Il  est 
avéré,  en  effet,  que  les  enfants  qui  demandent  de  la  nour¬ 
riture  par  un  besoin  réel,  et  non  par  habitude  ou  gourman¬ 
dise,  n’en  éprouvent  aucun  accident.  Tant  qu’un  enfant 
mange  et  digère,  il  faut  de  graves  raisons  pour  lui  refuser  des 
aliments. 

3°  Il  faut  chercher  à  diminuer  autant  que  possible  la  fétidité 
des  parties  gangrénées  (chlorure  de  chaux,  lotions  fréquentes)  ; 

4°  Et  à  favoriser  l’élimination  ou  le  rejet  des  escarres. 

§11.  Examen  des  médications.  —  Topiques  caustiques. — Au 
moyen  des  caustiques  de  différentes  sortes  portés  sur  le  siège 
du  mal,  on  remplit  noîre  première  indication.  Il  est  utile,  né¬ 
cessaire  même  de  les  mettre  en  usage  le  plus  tôt  possible  et  dès 
que  la  maladie  de  la  abouche  prend  l’aspect  gangréneux.  Il  faut 
que  la  cautérisation  porte  au-delà  de  la  gangrène  sur  les  tissus 
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sains,  car  il  est  parfaitement  inutile  de  cautériser  un  tissu  mor¬ 
tifié  5  il  serait  donc  convenable  de  pouvoir  porter  le  caustique 
tout  autour  de  la  gangrène,  et  de  circonscrire  le  noyau  dans  une 
sphère  de  tissus  cautérisés.  Malheureusement  il  n’est  pas  pos¬ 
sible  d’agir  ainsi,  et  les  organes  profonds  de  la  joue  et  des  lèvres 
échappent  à  la  mortification  artificielle. 

Donc,  pour  que  la  cautérisation  produise  un  effet  salutaire, 
ou  au  moins  ait  quelques  chances  de  succès ,  il  faut 

1°  Attaquer  le  mal  le  plus  tôt  possible  et  avant  que  les  tissus 
profonds  de  la  joue  ne  soient  envahis  ; 

2°  Choisir  un  caustique  assez  énergique  pour  qu’il  porte  son 
action  sur  les  tissus  sains  après  avoir  traversé  l’escarre.  En 
outré  la  cautérisation  doit  être  profonde.  Lors  même  que  l’on 
remplit  ces  conditions  la  cure,  est  loin  d’être  assurée  ;  car  on 
voit  bientôt  la  gangrène  passer  au-deià  des  tissus  cautérisés,  et 
déjouer  ainsi  tous  les  efforts qu’on  fait  pour  la  circonscrire  :  plus 
elle  s’étend,  et  plus  il  est  difficile  de  l’entourer.  Bien  plus,  il  nous 
a  semblé,  dans  quelques  circonstances,  qu’une  cautérisation 
incomplète  et  mal  faite  avait  pour  effet  de  donner  une  impulsion 
à  la  gangrène  et  d’activer  sa  marche  envahissante.  , 

On  peut  encore,  s’il  est  possible  d’agir  ainsi,  exciser  ou  sca¬ 
rifier  les  parties  déjà  gangrénées  ,  avant  de  pratiquer  la  cauté¬ 
risation. 

Dans  le  cas  où  elle  ne  pourrait  être  faite  de  cette  manière,  il 
vaudrait  mieux  s’en  abstenir ,  car  on  a  constaté  des  guérisons 
sans  l’emploi  de  ce  moyen. 

Des  caustiques de  toutes  sortes  ont  été  préconisés;  on  a  con¬ 
seillé  les  différents  acides  minéraux  ou  végétaux ,  tels  que  les 
acides  hydrochlorique,  sulfurique,  acétique,  pyroligneux; 
ou  bien  le  nitrate  acide  de  mercure,  le  beurre  d’antimoine, 
ou  même  le  cautère  actuel.  Parmi  les  cas  terminés  par  la 
guérison,  plusieurs  ont  Succédé  à  l’emploi  de  ces  différents 
caustiques.  Ainsi  Klaatsch  a  guéri  une  gangrène  par  l’acide  py¬ 
roligneux;  Hueter.  par  l’acide  acétique;  Constant,  par  le  nitrate 
acide  de  mercure;  Baron,  par  le  fer  rouge,  et  nous-mêmes  par 
le  nitrate  d’argent  et  le  chlorure  de  chaux. 

Les  différents  auteurs  ont  donné  des  préceptes  pour  l’appli¬ 
cation  du  caustique  qu’ils  préfèrent.  Ainsi  M.  Baron  veut  qu’on 
débute  par  des  cautérisations  avec  l’acide  hydrochlorique  ap¬ 
pliqué  au  début  de  la  gangrène  sur  les  ulcérations  de  la  mu¬ 
queuse  ;  puis ,  lorsque  l’escarre  extérieure  est  formée ,  il  attend 
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sa  chute  pôur  cautériser  les  bords  de  la  plaie  avec  pp  bouton  de 
feu,  ou  bien  il  veut  qu’on  fasse  la  section  de  l'escarre,  et  qu’on 
applique  le  cautère  actuel  sur  la  [plaie  ainsi  ouverte  ( loc.  cit 
pag.  166-167-170). 

Billard,  qui  ponseille  le  beurre  d’antimoine,  ou  rnieux  le  bou¬ 
ton  de  feu,  veut,  à  l’exemple  de  M.  Baron ,  qu’on  le  pose  sur 
une  incision  cruciale  faite  à  l’escarre,  de  la  joue  (  loc.  de. , 
page  234)  . 

Nous  rejetons  d’une  manière  générale  l’emploi  de  ces  deux 
caustiques,  dont  l’un  est  effrayant  pour  les  enfants,  et  dont 
l’autre  est  d’une  application  assez  difficile;  et  nous  leur  préfé¬ 
rons  le  nitrate  acide  de  mercure ,  les  acides  hydrochlorique , 
sulfurique  ou  acétique.  Quelques  auteurs  recommandent  de  les 
mélanger  à  une  certaine  quantité  dp  miel  rosat  :  nous  ne  pensons 
pas  que  ce  mélange  soit  convenable ,  car  i'  contribue  à  affaiblir 
les  caustiques.  On  peut  les  porter  sur  l’escarre  de  la  muqueuse 
au  moyen  d’un  pinceau ,  ou  rnieux  d’une  éponge,  comme  nous 
l’avons  indiqué  à  propos  de  l’angine  (voy.  tom.  I,  page  306). 
Mais,  comme  le  dit  avec  raison  le  docteur  Taupin  (loc.  cit. , 
pag.  144)  ,  on  doit  avoir  spin  de  garantir  les  parties  saines  avec 
une  cuiller  ou  un  morceau  de  carton,  afin  d’éviter  les  cautérisa¬ 
tions  inutiles. 

Excitants  et  topiques  divers. — La  plupart  des  auteurs  ont  joint 
à  l’usage  des  caustiques  celui  d’excitants  locaux  de  diverse  na¬ 
ture.  Ainsi  M.  le  docteur  Baron  (loc.  cit.,  page  166)  veut  qu’on 
fasse  à  l’intérieur  et  à  l’extérieur  de  la  bouche  des  applications 
de  quinquina  et  de  camphre.  Billard  (page  234)  recommande 
les  frictions  sèches  ou  aromatiques  lorsqu’il  n’existe  encore 
qu’un  œdème.  Dès  qu’il  s’est  formé  un  noyau  d’engorgement 
central,  il  veut  qu’on  pratique  des  frictions  avec  le  liniment  am¬ 
moniacal  ,  ou  bien  que  l’on  applique  des  compresses  imbibées 
d’une  solution  peu  concentrée  d‘ hydrochlorate  d’ammoniaque. 

Le  chlorure  d’oxide  de  sodium  paraît  aussi  avoir  été  suivi  de 
succès  chez  des  malades  de  Richter,  et  très  évidemment  il  a 
contribué  à  la  guérison  chez  l’enfant  dont  le  docteur  Rey  a  re¬ 
cueilli  l’histoire  (voyez  page  143).  Le  docteur  Hue  ter  a  conseillé 
l’usage  de  compresses  imbibées  dans  du  suc  de  laitue;  il  dit  que 
ce  topique  a  l’avantage  de  tarir  l’abondance  des  sécrétions. 

Plusieurs  pathologistes  ont  recommandé  l’emploi  de  l’on¬ 
guent  égyptiac  mêlé  à  diverses  autres  substances  ;  d’autres  y  ont 
joint  des  gargarismes  astringents  ou  toniques  de  toutes  sortes, 
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des  fomentations  ou  des  cataplasmes  astringents,  le  baume  du 
Pérou  (  Richter ,  loc.  cit. ,  pages  24-25).  Mais  à  tous  ces  moyens 
tombés  dans  un  oubli  plus  ou  moins  mérité  ,  nous  préférons, 
avec  le  docteur  Bouneau,  l’usage  du  chlorure  de  chaux.  On 
doit  l’employer  de  la  même  manière  que  pour  la  stomatite 
(tom.  1er,  pag.  268).  On  en  fera  une  application  après  chaque 
cautérisation ,  et  on  en  continuera  l’usage  après  la  chute  des  es¬ 
carres  èt  lorsque  l’emploi  des  caustiques  ne  sera  plus  nécessaire. 

Il  est  utile  de  joindre  à  ces  moyens  des  ablutions  fréquentes 
à  grande  eau,  afin  d’enlever  autant  que  possible  les  débris  putré¬ 
fiés  et  d’en  diminuer  l’odeur. 

2°  Toniques.  —  Tous  les  auteurs  recommandent  l’usage  des 
toniques,  soit  en  applications  locales,  soit  comme  traitement  gé¬ 
néral.  Ainsi  le  vin  de  Malaga,  le  vin  vieux ,  le  quinquina,  sur¬ 
tout  en  infusion ,  en  extrait  préparé  à  froid ,  ont  été  justement 
préconisés.  La  marche  rapide  de  la  gangrène  empêche,  il  est  vrai, 
de  croire  que  ces  médicaments  aient  sur  elle  une  influence  no¬ 
table  et  puissent  l’enrayeÈ :  mais,  d’une  autre  part ,  comme 
il  est  incontestable  que  la  mortification  est  le  plus  souvent 
précédée  d’une  débilitation  notable,  il  faut  soutenir  les  for¬ 
ces  du  malade  et  corriger  autant  que  possible  l’état  général, 
afin  de  modifier  la  tendance  de  la  gangrène  à  dépasser  les  li¬ 
mites  de  la  cautérisation.  Mous  remarquerons,  du  reste,  que 
l'emploi  des  toniques  sera  subordonné  à  l’état  des  voies  diges¬ 
tives. 

3°  Mercuriaux  et  antiphlogistiques.  —  Plusieurs  pathologistes 
ont  recommandé  l’usage  des  frictions  mercurielles  sur  la  tu¬ 
meur.  Nous  croyons,  avec  Billard,  que  le  mercure  doit  être 
rejeté  autant  à  cause  de  la  salivation  qu’il  peut  provoquer 
qu’en  raison  de  ses  propriétés  altérantes.  Ce  n’est  pas,  en  effet, 
chez  des  enfants  débilités  qu’il  faut  déterminer  une  plus  grande 
liquéfaction  du  sang. 

Nous  en  dirons  autant  de  l’usage  des  antiphlogistiques.  Quel¬ 
ques  sangsues  appliquées  soit  au  col ,  soit  sous  la  branche  de  la 
mâchoire,  auront  le  double  inconvénient  de  déterminer  une 
perte  sanguine  nuisible,  et  de  faire  des  plaies  qui  pourraient 
aussi  devenir  gangréneuses. 

4°  Purgatifs ,  vomitifs.  —  Ces  médicaments  ne  sont  indiqués 
que  comme  accessoires  dans  les  cas  très  rares  où  le  tube  digestif 
ne  présenterait  aucun  symptôme  d’inflammation  et  où  il  exis¬ 
terait  de  la  constipation  :  les  lavemenls  huileux  ou  de  légers 
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purgatifs  salins  suffiraient  dans  les  cas  de  cette  nature.  Nous  pen¬ 
sons  que  des  vomitifs  doux,  le  sirop  ou  la  poudre  d’ipécacuanha 
à  doses  fractionnées,  peuvent  être  utiles  en  favorisant  le  rejet  à 
l’extérieur  des  produits  putréfiés  qui  s’accumulent  dans  l’esto¬ 
mac  :  ils  remplissent  ainsi  une  partie  de  la  quatrième  indication. 

5°  Régime.  —  Le  régime  doit  venir  ici  en  .aide  au  traitement 
général  ;  l’appétit  étant  conservé,  il  faut  le  satisfaire  et  se  garder 
de  mettre  l’enfant  à  une  diète  nuisible  ;  des  bouillons ,  des  po¬ 
tages  seront  permis,  ou  même  une  nourriture  plus  substantielle 
si  l’enfant  peut  la  supporter.  Il  faudrait,  du  reste,  préférer  les 
aliments  demi-solides  et  qui  n’exigeraient  pas  des  efforts  de 
mastication  considérables.  Cependant  ce  précepte  n’est  pas 
d’une  nécessité  absolue,  car  on  a  vu  des  enfants  qui  avaient 
perdu  presque  toute  une  joue,  dont  les  dents  du  même  côté 
étaient  ou  tombées  ou  très  ébranlées,  déchirer  cependant  avec 
facilité  un  morceau  de  pain  avec  les  dents  du  côté  opposé. 

Il  est  d’une  grande  importance  que  la  chambre  des  petits  ma¬ 
lades  soit  suffisamment  aérée  ;  si  la  saison  le  permet,  il  faudra 
que  les  fenêtres  restent  ouvertes.  En  hiver,  on  renouvellera 
fréquemment  l’air,  après  avoir  eu  soin  de  couvrir  convenable¬ 
ment  l’enfant ,  afin  d’éviter  les  refroidissements. 

§  III.  Résumé.  —  Toutes  les  fois  qu’un  enfant  se  trouve  dans 
les  conditions  où  peut  se  développer  une  gangrène ,  on  devra 
visiter  les  parois  de  la  bouche  avec  soin  et  chaque  jour.  Dès  les 
premiers  symptômes  d’une  stomatite  ulcéreuse  ou  couenneuse, 
on  emploiera  les  médications  indiquées  au  chapitre  de  cette  ma¬ 
ladie  (  tome  Ier ,  p.  266  ) . 

Si  les  ulcérations  prennent  l’aspect  gangréneux ,  on  fera  les 
prescriptions  suivantes  : 

1°  On  portera  sur  les  ulcères  gangréneux  un  pinceau  ou  une 
éponge  imbibés  de  nitrate  acide  de  mercure,  ou  d’acide  hydro- 
chloriqu|fpur  :  on  le  laissera  quelques  instants  en  contact  avec 
les  escarres,  et  on  le  promènera  autour  et  au-delà  d’elles.  On  pré¬ 
servera  la  langue  et  les  dents  au  moyen  d’une  cuiller  et  d’une 
lame  de  carton. 

2°  Après  cette  cautérisation ,  on  fera  immédiatement  une 
application  de  chlorure  de  chaux  comme  pour  une  stomatite 
simple;  puis,  après  avoir  laissé  le  chlorure  en  contact  avec 
l’escarre  pendant  quelques  minutes ,  on  fera  une  ablution  à 
grande  eau. 

3°  La  cautérisation  et  l’application  de  chlorure  seront  ainsi 


162  GANGRÈNE  DE  LA  BOUCHE. 

faites  deux  fois  par  jour  -,  dans  l’intervalle,  on  fera  deux  011  trois 
fois  des  injections  à  grande  eau  avec  l’eau  simple  ou  avec  l’eau 
d’orge  mêlée  de  miel  rosat,  ou  mieux  encore  une  forte  décoc¬ 
tion  de  quinquina. 

4°  La  tisane  sera  une  infusion  de  quinquina  faite  à  froid 
{voyez  tome  I,  p.  57),  ou  bien  une  infusion  de  tilleul  et  de 
feuilles  d’oranger  avec  addition  de  60  grammes  de  sirop  de  quin¬ 
quina  par  demi-litre.  L’enfant  boira  à  sa  soif. 

5°  Toutes  les  deux  heures  on  fera  prendre  10  centigrammes 
de  sulfate  de  quinine  dans  une. cuillerée  de  confitures,  de  ma¬ 
nière  à  ce  que  l’enfant  en  prenne  50  centigrammes  dans  la 
journée.  On  pourra  remplacer  ces  prises  par  deux  quarts  de 
lavements  donnés,  l’un  le  matin  ,  l’autre  le  soir,  et  contenant 
chacune  de  30  centigrammes  de  la  même  substance. 

Il  sera  mieux  de  donner ,  en  place  du  sulfate  de  quinine ,  la 
préparation  suivante  : 

Extrait  de  quinquina.  .  . . 3  gramme  , 

Eau  de  cannelle.  .  .  .  ...  .  .  .  60  grammes, 

Sirop  d’écorce  d’orange,  .  .  .  .  .  .  .  3o  grammes. 

On  en  donnera  une  cuillerée  à  thé  toutes  les  deux  heures  aux  plus  petits 
enfants ,  une  cuillerée  un  peu  "plus  grande  aux  enfants  plus  âgés. 

6°  La  nourriture  sera  substantielle  ;  bouillon,  potages,  ha¬ 
chis  de  viande,  un  peu  de  vin  de  Bordeaux ,  ou  de  vin  d’Espagne. 

7°  La  chambre  sera  vaste ,  aérée  ;  on  en  renouvellera  l’air  au¬ 
tant  que  possible,  sans  cependant  établir  autour  du  malade  des 
courants  d’air  qui  pourraient  déterminer  une  pneumonie  tou¬ 
jours  imminente.  On  maintiendra  l’enfant  dans  la  plus  grande 
propreté  possible  ;  on  Renouvellera  souvent  les  linges  sur  les¬ 
quels  s’écoulent  la  salive  et  les  débris  putrilagineux,  etc. 

La  médication  précédente  sera  continuée  tous  les  jours,  jus- 
qu’à  ce  qu’il  s’établisse  un  changement  notable  et  mieux  ou 
en  pire. 

Dans  le  premier  cas,  si  la  gangrène  se  limite,  si  les  escarres 
se  détachent,  on  suspendra  les  cautérisations-,  on  continuera 

le  chlorure  de  chaux  et  le  reste  de  la  médication. 

Dans  le  second ,  dès  qu’il  se  sera  formé  une  escarre  à  l’exté¬ 
rieur,  on  l’incisera  crucialement,  et  on  portera  à  l’intérieur  un 
pinceau  chargé  des  mêmes  caustiques  que  ci-dessus:  puis  on 
mettra  dans  1  ouverture  de  la  poudre  de  quinquina  qu’on  main- 
tiendra  au  moyen  d’une  plaque  de  diachvlon  ou  à  l’aide  de  bou- 


HISTORIQUE.  jgg 

Jettes  de  charpie  trempées  dans  une  solution  d’oxide  de  sodium. 
La  médication  sera  pour  le  reste  comme  ci-dessus. 

On  continuera  ainsi  jusqu’à  la  chute  de  l’escarre-,  enfin ,  lors¬ 
qu’elle  sera  tombée ,  on  cautérisera  les  bords  de  la  plaie  et 
toutes  les  parties  malades  accessibles  à  laavue. 

Historique  (T. 

La  première  notion  précise  que  l’on  trouve  dans  la  science  sur  la  gan¬ 
grène  de  la  bouche  a  été  donnée  par  Battus ,  médecin  hollandais,  au  com¬ 
mencement  du  xvii'  siècle.  Dans  son  1 Manuel  de  chirurgie ,  il  a  décrit  en 
peu  de  mots  la  destruction  rapide  des  diverses  parties  de  la  bouche ,  en 
avertissant  les  chirurgiens  d’apporter  la  plus  grande  attention  lors  de  l’ori¬ 
gine  de  cette  maladie.  Van  de  Voorde  paraît  être  le  premier  qui  ait  dési¬ 
gné  la  gangrène  de  la  bouche  sous  le  nom  de  water-kanker ,  ou  cancer 
aqueux.  Ce  nom,  loul-à  fait  impropre  et  mal  appliqué,  passa  cependant 
dans  la  science  chez  les  Hollandais ,  qui  le  conservent  encore.  Cependant 
J.  Muys  resta  indécis  sur  le  nom  qu’il  devait  donner  à  la  maladie ,  et  Van- 
Swiélen  la  désigna  sous  celui  de  gangrène ,  qu’elle  mérite  réellement. 
A.  Van  Rlngh  a  donné  de  la  gangrène  de  la  bouche  une  description  telle¬ 
ment  différente  de  celle  de  ses  contemporains  et  de  la  nôtre ,  qu’il  ne  nous 
paraît  pas  probable  qu’il  ait  eu  en  vue  la  même  maladie  ,  bien  qu’il  l’ap¬ 
pelle  cancer  scorbutique ,  et  qu’il  rappelle  le  nom  de  water-kanker.  Suivant 
lui,  la  gangrène  commence  par  une  tumeur  d’un  bleu  noirâtre  qui  s’en¬ 
flamme,  se  transforme  en  abcès ,  et  lorsqu’on  l’ouvre ,  laisse  échapper  une 
quantité  plus  ou  moins  considérable  de  sanie  fétide,  claire  et  sanguino¬ 
lente.  De  petites  ulcérations  s’étendent  en  tous  sens  ,  se  réunissent,  devien¬ 
nent  gangréneuses,  et  occasionnent  la  mort  si  de  prompts  secours  ne  sont 
pas  administrés.  J.  Van  Lil  assigne  à  la  maladie  les  noms  d’ulcus  noma, 
stomaçace,  water-kanker.  11  en  donna  une  description  exacte  dans  l’obser¬ 
vation  d’une  fille  de  six  ans,  qui  perdit  une  grande  partie  de  l’os  maxillaire 
supérieur  droit.  Il  cite  un  grand  nombre  d’auteurs  hollandais  qui  ont  vu  la 
maladie  régner  épidémiquement  dans  les  Pays-Bas  à  la  suite  des  fièvres 
exanthématiques.  Bruinemann  et  Courcelles  employèrent  avec  succès  l’a¬ 
cide  sulfurique  contre  la  gangrène  de  la  bouche.  L.  Stevalgen  mil  en  usage 
l’acide  hydrochlorique ,  et  chez  un  enfant  enleva  avec  succès  toutes  les  par¬ 
ties  frappées  de  mort. 

On  voit  donc  que  depuis  longues  années  la  gangrène  de  la  bouche  était 
connue  et  traitée  par  les  caustiques  dans  les  Pays-Bas. 

Les  médecins  suédois  n’ignorèrent  pas  non  plus  la  nature  ni  la  marche 
de  la  maladie.  Lund  en  traça  l’histoire  d’après  onze  observations  parmi 
lesquelles  il  y  eut  un  exemple  de  guérison.  11  reconnaît  que  la  gangrène 
de  la  bouche  n’affecte  que  les  enfants  des  pauvres  qui  vivent  dans  une  at¬ 
mosphère  humide ,  malsaine  et  sont  mal  nourris.  Il  remarque  que  l’intel- 

(i)  La  plupart  des  détails  historiques  suivants  ont  été  extraits  du  mé¬ 
moire  du  docteur  Ricbter. 
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ligence  et  le  désir  de  manger  persistent  jusqu’à  la  mort.  Il  recommande  le 
quinquina.  Lenlin  désigne  la  maladie  sous  le  nom  de  ulocace,  et  d’après 
Bichter,  ce  qu’il  a  écrit  sur  ce  sujet  est  ce  que  l’on  possède  de  plus  exact. 

En  Angleterre ,  Boot  paraît  avoir  décrit  le  premier  la  gangrène  de  la 
bouche,  qui,  suivant  lui,  est  plus  fréquente  à  la  lèvre  supérieure  qu’à  l’in¬ 
férieure.  Uuderwood ,  Symmonds,  Pearson  et  S.  Cooper,  concordent  avec 
les  autres  médecins  sur  la  nature,  l’origine,  la  terminaison  elle  traitement 
de  cette  maladie.  Elle  a  aussi  été  décrite  par  les  auteurs  américains.  Pou- 
pail  dit  que  sur  240  enfants  72  en  furent  attaqués  à  la  suite  des  fièvres  in¬ 
termittentes  ou  rémittentes. 

En  France ,  on  trouve  épars  çà  et  là  quelques  mémoires  et  quelques  ob¬ 
servations  sur  cette  terrible  maladie.  Poupart  et  Saviart  virent  à  différentes 
époques  la  gangrène  de  la  bouche  sur  les  enfants  réunis  à  l’Hôtel -Dieu. 
Berthe  décrivit  la  maladie  sous  le  nom  de  gangrène  scorbutique  des  gen¬ 
cives.  Capdeville  l’observa  chez  une  fille  de  six  ans  qui  en  six  jours  eut  la 
lèvre  supérieure  et  les  autres  parties  molles  jusqu’au  frontal  frappées  de 
mort.  Sauvages  la  range  parmi  les  cachexies  anormales,  et  la  décrit  sous  le 
nom  de  necrosis  infanlilis. 

En  1816,  M.  le  docteur  Baron  publia  dans  les  Bulletins  de  la  Faculté  de 
médecine  un  mémoire  court,  mais  excellent,  sur  une  affection  gangréneuse 
de  la  bouche  particulière  aux  enfants.  11  commence  par  rapporter  six  ob¬ 
servations  qui,  bien  que  manquant  de  détails  importants,  établissent  cepen¬ 
dant  la  nature  de  la  maladie  ;  puis  dans  un  court  résumé  il  étudie  les  causes, 
la  marche ,  l’état  général  des  enfants  qui  en  sont  atteints.  Ce  médecin  dit 
ensuite  quelques  mots  sur  les  résultats  nécropsiques,  discute  la  nature  de  la 
maladie,  affirme  que  l’observation  insérée  dans  le  mémoire  de  Berthe  offre 
de  grandes  différences  avec  l’affection  qu’il  vient  de  décrire.  Il  établit  en¬ 
suite  le  diagnostic  différentiel  avec  la  pustule  maligne,  les  aphthes  gangré¬ 
neuses  ,  l’affection  connue  sous  le  nom  de  fégarite,  etc.  Enfin  il  décrit  le 
traitement,  propose  l’emploi  du  fer  rouge ,  et  appuie  ce  conseil  thérapeuti¬ 
que  par  l’observation  assez  détaillée  d’une  guérison  sous  l’influence  de  ce 
moyen.  Il  termine  son  mémoire  par  les  conclusions  suivantes  :  1°  La  gan¬ 
grène  de  la  bouche  est  une  affection  particulière,  sut  generis,  qu’il  ne  faut 
pas  confondre  avec  d’autres  qui  lui  ressemblent  plus  ou  moins  ;  2°  c’est 
une  affection  locale,  suite  d’ulcérations  de  l’intérieur  de  la  bouche  ;  3°  elle 
commence  à  la  face  interne  des  joues  et  des  lèvres,  et  gagne  successivement 
de  dedans  en  dehors  ;  4°  les  symptômes  généraux  sont  toujours  consécu¬ 
tifs  ;  5°  le  meilleur  moyen  de  la  guérir  est  l’application  du  fer  rouge  lorsque 
l’escarre  est  perforée. 

Depuis  le  mémoire  de  M.  Baron,  Hébréard  {Dict.  des  sciences  médicales, 
tom.  XVII,  pag.  323)  consacre  à  peine  quelques  mots  à  cette  maladie ,  et 
conseille  les  anliscorbutiques  et  les  lotions  fréquentes  avec  l’acide  muria¬ 
tique. 

Bientôt  après ,  en  1818 ,  J.  G.  Isnard  publia  sa  thèse  inaugurale  Sur  une 
affection  gangréneuse  particulière  aux  enfants  ,  et  il  décrivit  simultané¬ 
ment  la  gangrène  de  la  bouche  et  celle  de  la  vulve.  Dans  ce  travail,  bien 
présenté,  l’auteur  ne  fait  presque  que  confirmer  les  opinions  de  M.  Baron. 
Cependant  sa  bibliographie  est  plus  étendue,  et  le  tableau  qu’il  présente  de 
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la  maladie  est  très  exactement  tracé.  Il  dit  que  la  gangrène  commence  à 
l’intérieur  de  la  bouche  par  une  ulcération  de  la  muqueuse,  suivie  de  gon¬ 
flement  de  la  joue.  Il  affirme  que  celte  stomatite  peut  persister  pendant  un 
temps  assez  long  sans  que  la  gangrène  se  déclare  :  c’est  là  pour  lui  la  pre¬ 
mière  période  de  la  maladie.  Il  parle  un  peu  trop  brièvement  de  l’anato¬ 
mie  pathologique  et  du  traitement.  Il  préfère  du  reste  la  méthode  de 
M.  Baron ,  c’est-à-dire  les  cautérisations  par  le  fer  rouge  après  excision 
des  escarres.  Son  mémoire  est  terminé  par  trois  observations  de  gangrène 
de  la  bouche,  dont  une  chez  une  femme  de  trente-six  ans,  et  par  trois  au¬ 
tres  observations  assez  courtes  de  gangrène  de  la  vulve. 

Après  Isnard,  Cliet,  Rey,  Destrées,  ont  donné  des  observations  détail¬ 
lées  de  la  maladie  qui  nous  occupe.  Celle  de  Rey  semble  être  un  exemple 
de  gangrène  commençant  par  le  centre  des  parties  molles  (voy.  p.  143). 

En  1828,  Billard  entra  dans  quelques  détails  sur  la  gangrène  de  la  bou¬ 
che.  Il  donna  trois  observations  dont  nous  avons  parlé  dans  le  cours  de  ce 
chapitre.  Il  prétend  que  la  maladie  débute  toujours  par  un  gonflement  œdé¬ 
mateux  circonscrit ,  caractérisé  par  l’aspect  huileux  de  la  peau  et  par  un 
noyau  central  plus  ou  moins  dur...  ce  n’est  que  plus  tard  que  la  muqueuse 
ou  la  peau  sont  affectées.  Il  trouve  la  cause  de  la  gangrène  «  dans  l’œdème 
»  et  la  tuméfaction  indolente  qui  précède  toujours  la  formation  de  l’escarre. 
»  Celle-ci  résulterait-elle  donc  de  ce  que ,  le  sang  ne  circulant  plus  dans  les 
j)  vaisseaux  capillaires,  et  faisant  place  à  la  lymphe  ou  à  la  sérosité  qui  se  ré- 
»  pand  et  s’engorge  dans  le  tissu  cellulaire  ambiant,  les  parties  que  le  fluide 
»  sanguin  devrait  animer  et  nourrir  se  flétrissent  et  se  désorganisent?  Je  ne 
»  puis  répondre  positivement  à  cette  question . »  II  ajoute  que  la  mu¬ 

queuse  pressée  entre  les  dents  et  la  tuméfaction  de  la  joue  doit  se  gangre¬ 
ner,  et  que  la  mortification  n’est  que  l’effet  de  la  tuméfaction  œdémateuse. 
Nous  croyons  cette  opinion  erronée,  et  nous  espérons  que  la  lecture  du 
chapitre  précédent  aura  fait  partager  notre  conviction  à  nos  lecteurs. 

En  1830 ,  M.  Murdoch  rendit  compte  de  la  clinique  de  M.  Guersant. 
{Journal  hebdom.,  année  1832,  tom.  VIII,  p.  232.)  D’après  ce  médecin,  la 
gangrène  de  la  bouche  est  tout-à-fait  différente  de  la  stomatite  couenneuse.  Il 
ne  pense  pas,  comme  M.  Baron,  qu’elle  commence  toujours  par  une  tache 
blanche  non  couenneuse  qui  se  gangrène  rapidement  ;  il  croit  qu’elle  suc¬ 
cède  souvent  à  une  gingivite  inflammatoire  ou  à  une  carie  des  os  de  la  face. 
Comme  traitement,  il  préconise  le  cautère  actuel,  et  conseille  l’emploi  de 
la  médication  tonique  et  antiseptique. 

En  1834  et  1833,  Constant  (  Bullet .  de  thêrapeut. ,  décembre  1833;  et 
Gazette  médicale ,  février  1834)  préconisa  l’emploi  des  caustiques ,  et  sur¬ 
tout  du  nitrate  acide  de  mercure.  Il  recommanda  un  régime  fortifiant ,  l’u¬ 
sage  du  quinquina  et  des  gargarismes  chlorurés. 

En  1837,  les  auteurs  du  Compendium  firent  paraître  un  long  article  sur 
cette  affection  ;  ils  reproduisirent  textuellement  une  partie  du  mémoire  de 
Richter,  et  analysèrent  la  plupart  des  auteurs  antérieurs  à  leur  publication. 
Bien  que  nous  ne  partagions  pas  toutes  leurs  opinions,  nous  reconnaissons 
tout  le  mérite  du  travail  consciencieux  de  ces  pathologistes,  auxquels  on 
ne  doit  peut-être  reprocher  que  de  n’avoir  pas  assez  jugé  d’après  la  vue 
des  malades. 
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Enfin  en  1839 ,  M.  le  docteur  Taupin  confondit  les  stomatites  coueri- 
neuse*  ulcéreuse  et  charbonneuse ,  sous  le  nom  commun  de  stomatite  gafi- 
gréneuse.  Nous  avons  déjà  fait  voir  que  cette  opinion  était  inadmissible;  et 
nous  partageons  celle  de  Billard*  de  MM.  Baron  et  Guersant,  et  de  tous  les 
auteurs  qui  séparent  la  stomatite  de  là  gangrené  de  la  bouché.  Dit  reste*  en 
isolant  du  mémoire  de  M.  Taupin  tout  ce  qui  appartient  à  la  forme  charbon¬ 
neuse,  on  a  un  résumé  de  cette  maladie  aussi  bien  présenté  que  véritablè, 
parce  qu’il  est  uniquement  l’expression  de  faits  nombreux  et  bien  observés. 

Les  Allemands  sont  certainement  ceux  qui  ont  fait  paraître  les  pliis  nom¬ 
breuses  et  les  plus  importantes  monographies  sur  le  sujet  qui  nous  occupe. 
F-  de  Hilden,  sous  le  titre  de  Catarro  ad  girigivas,  donné  trois  observations 
de  destruction  gangréneuse  des  joués  et  des  gencives.  A.  G.  Bichter  consi¬ 
dère  cette  maladie*  tantôt  comme  une  affection  des  gencives,  tantôt  comme 
appartenant  au  scorbut.  Jawandt  l’appelle  noma  ou  pourriture  de  la  bou¬ 
che,  dénominations  que  Stark  et  Neuhof  regardent  comme  synonymes*  en 
réservant  le  mot  cancer  aqueux  pour  lé  dernier  degré  de  là  maladie. 
Wendt  la  regarde  comme  l'accident  consécutif  le  plus  à  craindre  à  la  suite 
de  la  scarlatine  et  de  la  rougeole  ;  il  la  nomme  sphacèle  de  la  bouche. 

Mais  c’est  principalement  Ch.  F»  Fischer  et  Siebert  qui  ont  cherché  à 
rappeler  l’attention  sur  cette  maladie.  Le  dernier  soutient  qu’une  disposi¬ 
tion  scorbutique  est  absolument  nécessaire  au  développement  du  cancer 
aqueux,  et  que  les  remèdes  loeàuX ,  et  surtout  les  acides,  possèdent  seuls  la 
propriété  de  limiter  la  gangrène.  Klaâtsch  vanté  l’emploi  de  l’acide  pyro¬ 
ligneux  ,  et  regarde  la  mortification  comme  la  suite  d’une  décomposition 
des  parties  animales ,  et  compare  le  cancer  aqueux  à  la  pulrèscence  de  l’u¬ 
térus  et  au  ramollissement  de  l’estomac.  Cette  opinion  ne  se  trouve  nulle¬ 
ment  confirmée  par  l’anatomie  pathologique ,  et  la  différencë  des  lésions 
est  telle ,  que  Ton  ne  comprend  pas  comment  cette  manière  de  voir  a  pu 
être  émise  et  répétée  par  d’autres  pathologistes.  Hildenbrand ,  Girtanner , 
Fleisch,  Feiler  ,  Henke,  Jœrg  et  Baimann  regardent  le  cancer  aqueux 
comme  un  symptôme  propre  au  dernier  degré  du  scorbut*  Z.  Baimann  re¬ 
jette  le  mot  cancer ,  et  propose  d’y  substituer  la  dénomination  de  gangrène 
très  aiguë  pulpeuse  ou  caséeuse.  Weigand  admet  les  idées  de  Klaalsch,  et 
cherche  comme  lui  à  faire  voir  la  différence  qui  existe  entre  le  cancer 
aqueux  et  le  scorbut,  la  stomacace  scorbutique  *  le  cancer  des  lèvres ,  leur 
gonflement  syphilitique  et  herpétique  ,  le  cancer  aqueux  de  Lentin  et  la 
gangrène. 

En  1828,. le  docteur  A.  L.  Bichter  publia  sur  le  cancer  aqueux  des  en¬ 
fants  une  monographie  importante,  et  qui  constitue  le  travail  le  plus  étendu 
qui  ait  été  fait  sur  ce  sujet.  Nous  ne  partageons  pas  toutes  les  opinions 
émises  par  ce  médecin ,  et  par  conséquent  nous  n’avons  pas  mis  son  mé¬ 
moire  autant  à  contribution  qu’il  le  mérite  peut-être  :  aussi  en  donnerons- 
nous  une  analyse  aussi  complète  que  possible*  afin  que  l’on  puisse  en  pren¬ 
dre  une  idée  suffisante ,  et  juger  les  questions  sans  avoir  besoin  de  recourir 
à  i’ original. 

Le  chapitre  premier  est  consacré  à  l’historique  de  la  maladie  ;  nous  l’a¬ 
vons  en  grande  partie  reproduit,  et  nous  y  avons  seulement  ajouté  quelques 
mots  sur  ies  auteurs  français. 
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Lé  second  chapitre  est  consacré  à  la  bibliographie. 

Le  troisième  au  diagnostic ,  divise  ën  général  et  eh  particulier.  Sous  le 
premier  chef,  l’auteur  décrit  là  marché  générale  de  la  gangrène  de  la 
bouche ,  admet,  contrairement  à  M.  Baron ,  qu’elle  débute  par  des  sym¬ 
ptômes  généraux ,  et  remarque  qué  là  mortification  commence  par  les 
gencives,  pàr  les  lèvres  Ou  par  les  pàrcis  buccales.  Sons  le  second  chef,  il 
distingue  trois  espèces  :  le  cancer  aqueux  scorbutique ,  le  cancer  aqueux 
gastrique ,  le  cancer  âqueui  métastatique. 

La  première  ëspècë,  là  plus  fréquente,  est  endémique  dans  les  hôpitaux  ; 
l’invasion  de  la  maladie  est  lente ,  et  est  précédée  par  fine  série  de  causes 
débilitantes.  Suit  la  description ,  telle  à  peu  près  que  nous  l’avons  donnée. 

Là  seconde  espèce,  ou  cancer  aqueux  gastrique,  est  très  rare  :  ellë  différé 
dé  la  première ,  parce  que  l’étàt  général  n’est  pas  troublé,  et  que  la  maladie 
né  fixe  l’attention  que  lorsque  la  mortification  commence.  Celle-ci  ne  débute 
pas  par  les  gëneives,  mais  bien  parla  joue  ou  la  commissure 'des  lèvres  ; 
dont  l’intérieur  présenté  une  OU  plusieurs  vésicules  de  mauvais  aspect ,  et 
qui  sont  remplacées  par  un  ulcère  malin  d’un  gris  sale.  Rarement  on  aper¬ 
çoit  cës  ulcérations,  pârce  qué  toute  l’attention  est  portée  sur  le  gonflement 
ëxtérieur  dé  là  joue.  Là  gencivé  se  gângrène  consécutivement  et  dans 
une  petite  étendue  ;  cependant  si  l’on  est  àppèlé  à  la  fin  de  la  maladie  , 
elle  est  largement  envahie ,  et  il  est  impossible  d’établir  une  distinction 
entré  cette  ëspèce  et  la  première.  Lés  symptômes  généraux  qui  accompa¬ 
gnent  cette  forme  ne  nous  paraissëbt  pas  très  différents  de  ceux  qu’indique 
le  docteur  Richter  pour  la  précédente. 

Enfin  la  troisième  éspècê ,  nommée  métastatique ,  succède  aux  fièvres 
éruptives  qui  n’ont  pas  parcouru  régulièrement  leurs  périodes ,  ou  qui  ont 
été  supprimées  dans  leur  évolution.  La  maladie  se  développe  subitement  et 
sans  prodromes  ;  elle  débuté  souvent  par  Une  tumeur  duré  centrale ,  située 
profondément  ;  aucune  ulcération  n’existé  à  l’intérieur  ni  à  l’extérieur  :  ce 
n’ést  que  consécutivement  que  la  peau ,  la  muqueuse  et  les  gencives ,  sent 
envahies. 

Nous  n’avons  pas  admis  ceS  trois  formes ,  parce  qu’elles  ne  nous  ont  pas 
paru  bien  tranchées ,  ët  que  les  différences  qui  les  séparent  n’existent  prs 
dans  les  observations  qué  nous  avons  sous  les  yeux.  Nous  ne  possédons  pas, 
il  ëst  vrai ,  d’èiêmplé  de  cancer  aqueux  gastrique ,  qui ,  d’après  le  dire  de 
l’auteur,  paraît  se  développer  pendant  la  bonne  santé,  et  être  ainsi  primitif. 
Il  ne  nous  a  pas  paru  qu’il  existât  des  différences  entre  la  gangrène  qui  sur¬ 
vient  après  une  fièvre  éruptive  et  celle  qui  se  développe  dans  d’autres  cir¬ 
constances.  La  marche  locale  de  la  maladie  a  été  la  même  à  peu  près,  quelle 
que  fût  la  cause ,  ou  du  moins  n’a  pas  suivi  les  distinctions  établies  par 
Pautèur.  La  forme  qu’il  nomme  métastatique  a  commencé  par  les  gencives 
ou  par  des  ulcérations  de  la  muqueuse  buccale ,  aussi  bien  que  la  forme 
scorbutique ,  et  réciproquement  ;  de  même  la  maladie  dé  plusieurs  enfants 
n’a  pas  offert  de  différences  avec  la  forme  qu'il  décrit  sous  le  nom  de  gas¬ 
trique. 

R  nous  est  donc  impossible  d’admettre  ces  trois  espèces ,  dont  la  déno¬ 
mination  est  d’ailleurs  aussi  vicieuse  que  le  nom  générique  de  la  maladie. 
La  première  forme  ,  en  effet ,  n’a  pas  d’autre  rapport  avec  le  scorbut  que 
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d’affecter  les  gencives ,  et  ce  rapprochement  est  au  moins  insuffisant  pour 
mériter  la  dénomination  de  scorbutique.  Rien  ne  révèle  une  complication 
ou  une  autre  cause  gastrique  pour  la  seconde  forme,  et  enfin  la  troisième 
ne  saurait  être  considérée  comme  une  métastase ,  car  elle  survient  plutôt 
lorsque  la  fièvre  éruptive  a  suivi  ses  phases  naturelles  que  lorsqu’elle  a  été 
irrégulière,  ou  a  disparu  subitement  peu  avant  le  développement  de  la  mor¬ 
tification. 

Dans  un  quatrième  chapitre,  l’auteur  discute  la  nature  de  la  maladie,  et 
prouve  longuement  que  c’est  une  gangrène.  Il  insiste  aussi  sur  l’état  de 
débilitation  des  enfants  qui  en  sont  affectés. 

Le  cinquième  chapitre  est  destiné  à  l’étude  des  causes  :  parmi  elles  se 
trouvent  rangées  toutes  celles  qui  tendent  à  débiliter  les  enfants ,  et  que 
nous  avons  énumérées.  Richter  fait  remarquer  que  le  cancer  aqueux  est 
endémique  en  Hollande  et  sur  les  bords  de  la  mer.  Il  met  au  premier  rang 
des  causes  le  scorbut ,  et  il  semblerait  qu’il  fait  ce  rapprochement ,  parce 
que  les  mêmes  causes  débilitantes  président  au  développement  des  deux 
maladies ,  habitations  humides ,  mauvaise  nourriture ,  etc.  Nous  n’avons 
jamais  eu  l’occasion  de  vérifier  dans  nos  pays  la  réalité  de  ces  assertions. 
Richter  croit  aussi  que  l’irritation  gastrique  joue  un  grand  rôle  dans  la 
production  de  la  gangrène  de  la  bouche  :  rien  ne  justifie  cette  idée. 

Dans  le  chapitre  six ,  destiné  au  pronostic ,  l’auteur ,  en  reconnaissant 
toute  la  gravité  de  la  maladie ,  croit  que  l’on  a  d’autant  plus  de  chances  de 
succès  que  l’on  prend  la  gangrène  plus  près  de  son  début. 

Le  chapitre  sept  est  consacré  au  traitement ,  divisé  en  général  et  en  lo¬ 
cal  :  il  ne  diffère  pas  beaucoup  de  celui  que  nous  avons  adopté. 

Un  dernier  chapitre  enfin  renferme  trois  observations. 

En  1829,  le  docteur  Hueter  publia  un  mémoire  sur  le  cancer  aqueux  des 
enfants  (1).  Ce  travail  contient  trois  observations  de  gangrène  de  la  bouche  ; 
nous  avons  eu  occasion  d’en  citer  deux  (p.  142-153).  D’après  ce  médecin , 
la  salivation ,  suite  de  l’irritation  des  glandes  salivaires  ,  peut  accélérer  la 
mort  par  la  déperdition  qu’elle  occasionne.  Son  accroissement  dépend  de 
l’irritation  qui  précède  la  gangrène  de  quelques  jours.  Du  reste,  Hueter  ad¬ 
met  la  nature  gangréneuse  de  la  maladie  ;  mais  il  prétend  qu’elle  est  le  ré¬ 
sultat  d’un  principe  morbide  particulier.  Il  conseille  fortement  l’emploi 
des  acides  hydrochlorique  et  acétique,  et  à  l’extérieur  l’application  de  com¬ 
presses  trempées  dans  du  suc  de  laitue  cultivée.  Cette  application  a  réussi, 
dit-il ,  dans  beaucoup  de  cas,  à  diminuer  les  sécrétions  abondantes. 

(i)  Observations  et  remarques  sur  le  cancer  aqueux ,  par  le  docleur 
C.  C.  Hueter,  médecin-adjoint  à  l’hôpital  de  Marbourg.  —  Graefe’s  und 
fralllier  s  journal ,  etc.,  i3,  Bd.  S.  26.—  Dans  Journal  des  progrès,  i8aq, 
Cc  vol.,  tom.  XVIH,  p.  1. 
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CHAPITRE  V.  —  GANGRÈNE  DU  PHARYNX. 


L’on  ne  sera  pas  étonné  lorsque  nous  dirons  que  la  gangrène 
du  pharynx  est  une  maladie  rare ,  puisque  nous  partageons 
l’opinion  de  M.  Bretonneau ,  qui  regarde  comme  pseudo-mem¬ 
braneuse  l’angine  que  jusqu’à  lui  on  avait  décrite  sous  le  nom 
de  gangréneuse.  Nous  avons  exposé  ailleurs  les  motifs  qui 
nous  ont  fait  adopter  cette  opinion  ;  et  l’on  pourra  voir  par  les 
détails  dans  lesquels  nous  allons  entrer  quelles  différences  sé¬ 
parent  la  gangrène  du  pharynx  de  la  diphthérite  (ï). 

Art.  X.  Anatomie  pathologique. 

La  gangrène  du  pharynx  se  présente  sous  deux  formes  très 
distinctes  :  ou  bien  la  lésion  est  nettement  circonscrite,  ou  bien 
au  contraire  elle  est  diffuse.  Nous  allons  décrire  à  part  ces  deux 
formes. 

1°  Gangrène  circonscrite.  —  La  gangrène  circonscrite  du  pàa- 
rynx  occupe  la  partie  inférieure  de  ce  conduit  dans  le  point  où 
il  s’unit  à  l’œsophage;  on  la  rencontre  aussi  à  sa  face  anté¬ 
rieure,  au  niveau  de  l’angle  rentrant  que  forme  le  cartilage 
thyroïde.  Nous  ne  l’avons  pas  observée  dans  les  points  du  pha¬ 
rynx  accessibles  à  la  vue  pendant  la  vie.  Elle  se  présente  sous 
forme  de  plaques  tantôt  ovales,  tantôt  parfaitement  arrondies, 
et  qui  varient  pour  la  dimension  entre  une  petite  lentille  et  une 
pièce  de  1  franc  ;  tout  à  côté  d’une  escarre  très  petite  on  en 
voit  quelquefois  une  beaucoup  plus  étendue,  de  façon  qu’il  est 
probable  qu’à  leur  origine  elles  ont  une  petite  dimension,  et 
que  leur  circonférence  s’accroît  peu  à  peu.  Ces  plaques,  qui  sont 
déprimées,  ont  une  teinte. d’un  gris  foncé,  noirâtre,  ou  même 
entièrement  noire  ;  elles  exhalent  l’odeur  caractéristique  de  la 
gangrène;  leurs  bords  sont  taillés  à  pic  et  jaunâtres.  Lorsque 
l’on  a  enlevé  la  portion  gangrenée,  on  voit  que  la  membrane 

(i)  Douze  observations  ont  servi  à  la  composition  de  ce  chapitre;  six  nous 
appartiennent.  Les  autres  ont  été  recueillies  par  Constant,  par  les  docteurs 
Bretonneau  et  Guibert.  Nous  avons  en  outre  consulté  deux  notes  succinctes 
publiées  par  MM.  Guersant  et  Boudet. 
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muqueuse  et  une  partie  du  tissu  sous-muqueux  ont  disparu.  La 
lésion  est  quelquefois  plus  profonde ,  et  les  fibres  musculaires 
sont  alors  à  nu  ;  mais  elles  offrent  leur  couleur  ordinaire  et  n’ont 
subi  aucune  altération. 

La  membrane  muqueuse  du  pharynx  autour  des  escarres 
n’est  ni  rouge ,  ni  épaissie,  ni  ramollie;  aucune  pseudo-mem¬ 
brane  ne  la  recouvre.  Les  escarres  gangréneuses,  bien  que  limi¬ 
tées  à  leur  début ,  peuvent  s’étendre  à  l’épiglotte,  et  même  péné¬ 
trer  dans  l’intérieur  du  larynx.  Mais  là  encore  elles  présentent 
cette  forme  arrondie,  régulière,  que  nous  leur  avons  assignée. 
Avant  d’aller  plus  loin,  appuyons  cette  description  générale 
d’un  exemple  copié  textuellement  sur  nos  notes. 

Garçon  dè  quatre  ans.  —  Le  pharynx,  au  niveau  de  sa  face  antérieure  et 
latérale ,  dans  toute  la  hauteur  du  larynx ,  présente ,  à  la  partie  latérale 
droite ,  une  escarre  arrondie  de  la  dimension  d’üné  pièce  de  1  franc.  La 
membrane  muqueuse  et  une  partie  du  tissu  sous-muqueux  sont  convertis 
en  une  couche  de  tissu  gris  noirâtre  qui  exhale  une  odeur  gangréneuse. 
Les  bords  qui  circonscrivent  l’escarre  sont  parfaitement  arrondis ,  jaunâ¬ 
tres  ,  non  décollés  ;  les  muscles  sous-jacents  sont  sains.  Au  côté  gauche  de 
la  gouttière  thyro-cricoïdienne ,  ôn  trouve  une  escarre  exactement  sembla¬ 
ble  à  celle  que  nous  venons  de  décrire;  mais  elle  est  beaucoup  plus  petite  : 
elle  n’a  guère  que  l’éténdue  d’une  lentille. 

Lorsque  l’escarre  a  été  éliminée,  il  reste  une  perte  de  sub¬ 
stance,  une  véritable  ulcération  qui  peut  se  recouvrir  quelque¬ 
fois  d’une  fausse  membrane.  On  nous  dira  peut-être  que  la 
fausse  membrane  peut  très  bien  s’être  développée  primitive¬ 
ment,  et  Puicération  lui  avoir  succédé,  comme  nous  en  avons 
cité  des  exemples  dans  l’angine  ulcéro-membraneuse  (  tome  I, 
page  287).  A  cela  nous  répondrons  que  les  ulcérations  recou¬ 
vertes  de  fausses  membranes,  et  qui,  suivant  nous,  résultent 
de  la  chute  des  escarres,  diffèrent  sous  plusieurs  rapports  de 
celles  qui  succèdent  à  la  diphthérite  :  1°  les  premières,  aussi 
bien  que  les  escarres,  ne  s’observent  guère  que  chez  les  sujets 
qui  ont  succombé  aux  fièvres  éruptives  (  rougeole  et  scarlatine); 
2°  elles  ont  exactement  la  même  forme,  la  même  étendue: 
3°  elles  occupent  le  même  siège. 

Nous  allons,  pour  entraîner  la  conviction  de  nos  lecteurs, 
rapprocher  de  la  note  que  nous  venons  de  transcrire,  la  des¬ 
cription  anatomique  du  pharynx  d’un  jeune  enfant  chez  léquel 
nous  avons  constaté  la  variété  d’ulcérations  dont  nous  venons 
de  parler. 
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Garçon  de  trente-trois  mois.  —  Au  niveau  de  la  partie  où  le  pharynx 
s’unit  à  l’œsophage ,  dans  les  gouttières  formées  par  les  angles  rentrants 
des  cartilages  thyroïdes,  on  voit  deux  ulcérations  parfaitement  arrondies 
dont  les  bords  ne  .sont  ni  rouges  ni  décollés  ;  elles  intéressent  toute  l’épais¬ 
seur  de  la  membrane  muqueuse  et  du  tissu  sous-muqueux.  Leur  fond  est 
tapissé  par  une  fausse  membrane  jaunâtre,  peu  adhérente,  et  au-dessous 
l’on  aperçoit  les  muscles  parfaitement  sains  et  de  couleur  rosée.  L’ulcéra¬ 
tion  du  côté  droit  a  la  dimension  d’une  pièce  de  oO  centimes;  l’autre  est 
de  moitié  plus  petite  :  la  plus  large  est  aussi  là  plus  profonde. 

Sauf  le  détritus  noirâtre  gangréneux  noté  dans  notre  pre¬ 
mière  observation,  on  trouve  entre  ces  deux  faits  une  grande 
similitude?  N’est-il  donc  pas  permis  de  supposer  que  dans  le 
dernier  une  escarre  aura  été  éliminée,  et  que  l’ulcération,  ré¬ 
sultat  de  cette  élimination ,  se  sera  recouverte  d’une  fausse 
membrane.  Nous  ne  pouvons  nous  dissimuler  cependant  que 
ce  sont  là  des  présomptions.  L’identité  d’origine  que  nous  cher¬ 
chons  à  établir  serait  démontrée ,  si  à  côté  d’une  escarre  circon¬ 
scrite  on  rencontrait  la  variété  d’ulcération  que  nous  venons  de 
décrire. 

La  gangrène  circonscrite  doit  être  susceptible  de  guérison; 
toutefois,  parmi  les  observations  que  nous  avons  recueillies, 
nous  n’avons  pas  vu  de  cicatrices  du  pharynx,  indice  d’anciennes 
ulcérations  gangréneuses. 

La  gangrène  peut  aussi  être  circonscrite  à  l’une  et  l’autre 
amygdale.  Ces  organes  ont  alors  une  couleur  grise  ou  noirâtre  .- 
elles  sont  très  molles  et  se  liquéaent  pour  ainsi  dire  sous  la  moin¬ 
dre  pression ,  ou  bien  laissent  entre  les  doigts  un  détritus  pul¬ 
peux,  amorphe  et  très  fétide.  M.  Guersant  (  Dict.de  Méd., 
lre  édit.,  t.  II,  p.  379)  a  observé  deux  cas  de  gangrène  limi¬ 
tée  aux  deux  lonsilles.  Nous  n’en  possédons  pas  d’analogues. 

2°  Gangrène  diffuse.  —  Cette  forme  offre  un  aspect  très  diffé¬ 
rent  de  celui  que  nous  venons  de  décrire.  Les  escarres  n’ont 
dans  ce  cas  rien  de  régulier  ;  la  gangrène  envahit  toute  l’éten¬ 
due  du  voile  du  palais,  ses  piliers,  les  amygdales;  le  pharynx  ; 
la  limite  entre  les  tissus  sains  et  ceux  qui  sont  gangrenés  n’est 
pas  nettement  tranchée:  d’autres  fois  les  escarres  sont  cir¬ 
conscrites  par  un  bord  festonné  formé  par  l’épithélium  détaché 
dans  une  petite  étendue.  Tantôt  la  gangrène  est  superficielle , 
et,  bien  que  très  étendue  en  surface,  ne  dépasse  guère  la  mu¬ 
queuse  en  profondeur.  Cette  membrane  est  alors  inégale,  a  une 
couleur  gris  noirâtre ,  et  s’en  va  en  détritus  quand  on  promène 
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le  scalpel  à  sa  surface,  ou  bien  elle  a  déjà  disparu  en  quelques 
points  ou  semble  épaissie  en  d’autres.  Le  tissu  sous- muqueux 
offre  alors  une  teinte  violacée  manifeste.  Tantôt,  au  contraire, 
toute  l’épaisseur  des  tissus  est  mortifiée;  leur  couleur  est  alors 
d’un  noir  foncé,  leur  fétidité  encore  plus  grande;  ilestimpossible 
de  reconnaître  les  éléments  qui  constituent  les  parties  malades. 

La  gangrène  diffuse  superficielle  ou  profonde  est  en  général 
d’une  étendue  considérable  ;  elle  tend  constamment  à  s’accroître. 
Ainsi  elle  gagne  quelquefois  les  parois  buccales,  la  langue,  les 
gencives;  d’autres  fois  elle  dépasse  les  limites  du  pharynx;  elle 
envahit  la  membrane  muqueuse  de  l’épiglotte ,  la  partie  supé¬ 
rieure  du  larynx,  ou  même  pénètre  dans  l’intérieur  de  cet 
organe;  mais  là  encore  elle  reste  diffuse. 

Cette  forme  est  un  peu  plus  fréquente  que  la  première.  Ainsi, 
sur  treize  malades  (y  compris  celui  de  M.  Boudet),  huit  nous 
font  présentée;  et  sur  sept  de  ces  huit  enfants,  la  gangrène 
occupait  le  voile  du  palais,  les  amygdales ,  et  souvent  aussi  une 
plus  ou  moins  grande  partie  du  pharynx.  Une  seule  fois  elle 
était  limitée  à  ce  dernier  organe^ 

Altération  des  autres  organes.  —  Dans  tous  les  cas  que  nous 
analysons ,  la  gangrène  étant  une  lésion  consécutive ,  les  autres 
altérations  sont  dans  la  dépendance  de  la  maladie  première. 

Plusieurs  fois  la  gangrène  d’autres  organes  a  coïncidé  avec 
celle  du  pharynx.  Tantôt  la  maladie  s’était  propagée  de  proche 
en  proche,  et  avait,  comme  nous  avons  eu  occasion  de  le  dire, 
envahi  les  parties  voisines  de  celles  primitivement  frappées  de 
mortification  ;  d’autres  fois  la  gangrène  occupait  un  organe  plus 
éloigné,  tel  que  le  poumon  ou  ia  vulye,  ou  même  la  bouche, 
mais  dans  un  point  assez  distant  de  celle  du  pharynx.  Le  siège 
de  la  gangrène  et  son  voisinage  du  larynx  déterminent  quelque¬ 
fois  une  tuméfaction  des  replis  arythéno-épiglottiques.  Dans 
une  observation  de  M.  Guibert ,  il  y  avait  un  œdème  de  la  glotte. 
Les  tubercules  coïncident  assez  fréquemment  avec  la  gangrène 
du  pharynx;  car  sur  douze  autopsies  dans  lesquelles  on  a 
indiqué  la  présence  ou  l’absence  de  ces  produits  accidentels,  ils 
existaient  neuf  fois;  il  est  vrai  que  deux  fois  seulement  ils  étaient 
abondants.  Dans  aucun  cas  la  tuberculisation  n’était  générale. 

La  pneumonie  coïncide  au  contraire  moins  fréquemment  avec 
la  gangrène  du  pharynx  qu’avec  celle  de  la  bouche. 
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Art.  II.  —  Symptômes.  —  Marche. 

Si  l’on  raisonnait  d’après  des  inductions  théoriques ,  rien  ne 
paraîtrait  plus  facile  que  de  reconnaître  la  gangrène  du  pharynx; 
il  semblerait  que  l’inspection  seule  de  l’arrière-gorge  dût  suffire 
pour  arriver  au  diagnostic.  Mais  il  est  loin  d’en  être  ainsi  :  si 
l’on  se  rappelle,  en  effet,  les  distinctions  que  nous  avons  éta¬ 
blies  entre  les  deux  formes  de  la  maladie  et  les  détails  dans 
lesquels  nous  sommes  entrés  sur  le  siège  de  la  gangrène  circon¬ 
scrite  ,  on  verra  que  cette  forme  échappe  à  l’inspection  directe. 
Chacun  sait  que  les  parties  inférieures  et  antérieures  du  pha¬ 
rynx  sont  inaccessibles  à  la  vue.  11  n’en  est  plus  de  même  lorsque 
la  gangrène  envahit  les  tissus  qui  circonscrivent  son  orifice  an¬ 
térieur.  Dans  les  cas  rares  où  l’on  peut  suivre  la  marche  de  la 
lésion,  on  voit  les  amygdales  seules  ou  bien  ces  organes,  le 
voile  du  palais  et  ses  piliers  qui  prennent  une  couleur  livide  vio¬ 
lacée  ,  puis  grise  noirâtre  ou  entièrement  noire  ;  la  même  teinte 
se  remarque  aussi  à  la  partie  postérieure  du  pharynx  ;  la  ma¬ 
ladie  faisant  des  progrès ,  les  parties  molles  semblent  lacérées 
et  prêtes  à  se  détacher,  ou  même  sont  quelquefois  détruites. 

En  même  temps  que  l’on  constate  ces  phénomènes ,  l’ha- 
leine  exhale  une  odeur  d’autant  plus  fétide  que  la  maladie 
est  plus  profonde  et  plus  étendue  ;  ce  symptôme  est  même  le 
seul  qui  puisse  mettre  sur  la  voie  du  diagnostic  dans  la  gan¬ 
grène  circonscrite  ;  c'est  le  seul  que  nous  ayons  observé  chez 
deux  de  nos  malades,  mais  il  a  entièrement  manqué  chez  un 
troisième  dont  les  escarres ,  situées  sur  la  face  antérieure  du 
pharynx ,  étaient  il  est  vrai  de  petite  dimension.  Ajoutons 
enfin  que ,  dans  quelques  uns  des  faits  mentionnés  par  les  au¬ 
teurs  ,  la  fétidité  de  l’haleine  seule  aurait  pu  mettre  sur  la  voie  du 
diagnostic,  la  faiblesse  des  malades  s’opposant  à  une  exploration 
attentive  de  l’arrière-gorge.  Il  n’est  pas  nécessaire  d’ajouter  que 
ce  seul  signe  ne  saurait  suffire  pour  poser  le  diagnostic,  et  qu’il 
faut  préalablement  s’être  assuré,  par  un  examen  attentif  et  mi¬ 
nutieux,  que  les  parois  buccales  et  le  bord  libre  des  gencives 
ne  sont  le  siège  d’aucune  altération  ;  il  est  nécessaire  d’autre 
part  que  l’on  ait  établi  que  le  poumon  n’est  pas  envahi  par  la 
gangrène.  Il  ne  faudra  pas  négliger  d’odorer  souvent  l’haleine 
des  jeunes  malades  lorsqu’on  pourra  craindre  la  formation  d’une 
escarre  gangréneuse;  sans  cette  précaution  on  risquerait  de 
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commettre  des  erreurs  de  diagnostic  et  de  ne  constater  l’exis¬ 
tence  de  la  maladie  qu’à  l’autopsie.  Mais  en  outre  l’odeur  n’est 
pas  tellement  caractéristique  qu’elle  ne  puisse  induire  en  erreur  5 
elle  existe,  en  effet,  dans  certaines  angines  pseudo-membra¬ 
neuses. 

Dans  aucune  de  nos  observations  nous  n’avons  noté  de  dou¬ 
leur-,  mais  il  est  vrai  que  nous  avions  affaire  à  des  enfants  très 
jeunes,  débilités,  et  ces  conditions  d’âge  et  d’affaiblissement 
s’opposent  souvent  à  ce  que  l’on  puisse  obtenir  des  petits  ma¬ 
lades  des  renseignements  qu’il  est  déjà  si  difficile  de  se  procurer 
dans  des  circonstances  plus  favorables. 

M.  Guibert  a  noté  chez  un  de  ses  malades  une  vive  douleur 
qui  a  probablement  coïncidé  avec  le  début  de  la  gangrène.  Dans 
ce  même  cas  la  déglutition  devint  très  difficile.  Une  malade  de 
Constant  portait  sans  cesse  les  doigts  à  la  bouche  comme  pour 
en  extraire  un  corps  étranger  :  c’est  le  seul  symptôme  qu’elle 
présenta.  Chez  nos  malades  nous  avons  vu  la  déglutition  se 
faire  avec  facilité.  Il  n’a  été  fait  mention,  ni  dans  nos  observa¬ 
tions  ,  ni  dans  celles  des  auteurs ,  du  retour  des  boissons  par  le 
nez ,  et  cependant  il  est  probable  que  si  le  phénomène  eût  existé 
il  eût  attiré  l’attention.  Une  jeune  fille,  dont  la  gangrène  était 
très  considérable,  but  et  pris  des  aliments  solides  jusqu’au  jour 
de  sa  mort.  Nous  avons  publié  cette  observation  dans  les  Ar¬ 
chives  (décembre  1841). 

-  Il  n’a  été  fait  mention  de  l'intumescence  des  ganglions  sous- 
maxillaires  et  du  tissu  cellulaire  dans  aucun  des  faits  empruntés 
aux  auteurs.  Chez  un  seul  de  nos  malades ,  la  tuméfaction  des 
ganglions  nous  a  paru  coïncider  avec  le  développement  d’une 
gangrène  diffuse  superficielle. 

Nous  avions  chez  cet  enfant ,  pendant  plusieurs  jours  de  suite ,  examiné 
la  gorgé  avec  beaucoup  de  soin,  et  constaté  l’existence  d’une  angine.  L’in¬ 
flammation  avait  été  médiocre  ;  les  amygdales  étaient  peu  tuméfiées  et 
rouges  ;  à  plusieurs  reprises ,  elles  s’étaient  couvertes  de  pellicules  minces 
qui  elles-mêmes  avaient  disparu.  Cette  inflammation  avait  été  progressive¬ 
ment  en  diminuant,  et  cinq  jours  avant  la  mort  elle  avait  entièrement  dis¬ 
paru.  Deux  jours  plus  tard,  l’excessive  faiblesse  de  l’enfant  rendit  l’examen 
de  la  gorge  impraticable  ;  mais  l’avant-veille  de  la  mort,  et  sans  cause  con¬ 
nue  ,  les  ganglions  sous  -  maxillaires  augmentèrent  de  volume  et  devinrent 
douloureux  à  la  pression.  L’enfant  succomba ,  et  a  l’autopsie  nous  con¬ 
statâmes  une  gangrène  diffuse  superficielle  du  pharynx  qui  ne  pouvait  pas 
avoir  plus  de  trois  jours  de  date. 
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La  salivation  sanieuse,  abondante  et  fétide,  n’a  été  notée  que 
chez  un  seul  malade,  dont  l’observation  appartient  à  3YI.  Guibert; 
mais  dans  ce  cas  il  y  avait  une  gangrène  des  gencives  à  laquelle 
on  pouvait  attribuer  ce  symptôme. 

Symptômes  généraux.  —  La  gangrène  étant  survenue  à  une 
période  avancée ,  dans  un  grand  nombre  d'affections  diverses , 
les  symptômes  généraux  appartiennent  à  la  maladie  première  • 
remarquons  cependant  qu’une  altération  profonde  des  traits  a 
coïncidé  quelquefois  avec  je  début  de  la  gangrène  ;  en  même 
temps  l’affaissement  était  profond,  le  pouls  presque  toujours 
petit  et  accéléré  comme  à  la  tin  des  maladies  aiguës.  La  perte 
d’appétit ,  la  soif  et  le  dévoiement,  qui  existaient  chez  plusieurs 
enfants,  étaient  liés  aussi  bien  aux  maladies  principales  qu’à  la 
gangrène  elle-même. 

Marche. — La  gangrène  du  pharynx  marche  avec  une  grande 
rapidité,  et  au  moment  où  quelques  uns  des  symptômes  dont 
nous  avons  parlé  peuvent  mettre  sur  la  voie  du  diagnostic,  la 
maladie  a  déjà  envahi  une  grande  surface.  Sa  durée  exacte  est 
loin  d’être  mentionnée  dans  tous  les  faits  que  nous  avons  Te- 
eueillis  ou  consultés.  Dans  les  cas  où  l’on  a  pu  l’établir  approxi¬ 
mativement,  elle  n’a  pas  dépassé  six  jours  ;  quelquefois  la  gan¬ 
grène  a  duré  seulement  deux,  trois  ou  quatre  jours.  Du  reste, 
la  rapidité  avec  laquelle  survient  la  mort  dépend  principalement 
des  maladies  concomitantes  et  de  l’état  plus  ou  moins  grand 
de  faiblesse  au  début  de  la  gangrène. 

Art.  XIX.  —  Complications. 

Nous  avons  indiqué  en  plusieurs  endroits  de  ce  chapitre 
(voyez  Anatomie  pathologique  et  causes )  quelles  étaient  les 
affections  qui  accompagnaient  le  plus  fréquemment  la  gan¬ 
grène  du  pharynx.  Les  unes  sont  de  simples  coïncidences, 
d’autres  sont  le  résultat  de  l’extension  de  la  maladie  à  un  or¬ 
gane  voisin.  De  là  les  gangrènes  de  la  bouche,  de  l’œsophage, 
du  larynx.  Les  escarres  peuvent-elles  s’étendre  aussi  aux  ar¬ 
tères  voisines  et  causer  une  hémorrhagie  mortelle?  On  peut  le 
présumer  d’après  une  observation  publiée  par  le  docteur  Mill 
0 Archives ,  avril  1841).  Du  reste,  on  ne  doit  pas  ignorer  que  la 
gangrène  du  pharynx  peut  quelquefois  succéder  à  d’autres 
gangrènes.  Ainsi  la  maladie  peut  débuter  par  les  gencives ,  s'é¬ 
tendre  ensuite  aux  joues,  puis  au  voile  du  palais  (v.  p.  153); 
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d’autres  fois  c’est  un  point  de  l’enveloppe  cutanée  qui  se  gan¬ 
grène  .  et  peu  après  les  amygdales  sont  frappées  de  mort. 

Art.  IV.  —  Diagnostic. 

Le  diagnostic  de  la  gangrène  du  pharynx  n’est  pas  toujours 
facile,  et  la  maladie  est  souvent  latente.  Au  nombre  des  causes 
qui  entravent  le  diagnostic  >  nous  avons  déjàcité  la  forme  et  le 
siège  de  la  lésion ,  l’âge  des  sujets  qui  en  sont  atteints  et  la  dé¬ 
bilitation  dans  laquelle  ils  sont  plongés,  d’où  résulte,  dans  bien 
des  cas,  l’impossibilité  d’explorer  la  gorge  avec  soin. 

La  gangrène  du  pharynx  peut,  en  outre,  être  confondue  avec 
d’autres  gangrènes  qui  occupent  la  bouche  ou  les  organes  res¬ 
piratoires.  Ainsi,  dans  les  cas  où  il  existe  une  fétidité  extrême  de 
l’haleine  et  où  l’exploration  de  la  gorge  est  impossible,  ce  n’est 
guère  que  par  exclusion  que  l’on  peut  établir  le  diagnostic  de 
la  maladie.  L’on  pourra  soupçonner  qu’elle  occupe  le  pharynx 
lorsque  la  respiration  sera  parfaitement  pure  et  qu’il  n’y  aura 
pas  d’expectoration  gangréneuse.  Mais  dans  les  cas  de  eette 
nature,  l’erreur  dediagnosticn’auraitpasune  très  grande  gravité, 
puisqu’il  s’agit  de  maladies  presque  nécessairement  mortelles.  Il 
n’en  serait  pas  de  même  dans  le  cas  où  l’on  prendrait  une  an¬ 
gine  pseudo-membraneuse  pour  une  gangrène  du  pharynx: 
aussi  devons-nous  insister  davantage  sur  ce  sujet.  Nous  avons  vu 
ailleurs  que  l’angine  pseudo-membraneuse  se  présentait  sous 
deux  aspects  différents.  Tantôt,  en  effet,  les  plaques  couen- 
neuses  sont  jaunâtres ,  sans  odeur  spéciale;  tantôt  elles  sont 
grisâtres  ou  gris  noirâtre ,  très  fétides,  et  simulant  alors  à  s’y 
méprendre  la  gangrène  du  pharynx.  Nous  avons  dit  que 
M.  Bretonneau  lui-même  avait  été  une  fois  induit  en  erreur 
par  cette  apparence  trompeuse.  On  évitera  une  pareille  méprise 
dans  les  cas  où  l’on  aura  pu  suivre  la  marche  de  l’angine 
pseudo-membraneuse  dont  le  début  est  caractérisé  par  des  ta¬ 
ches  grises  ou  d’un  gris  jaunâtre ,  qui  ne  revêtent  pas  d’emblée 
l’apparence  gangréneuse;  mais  si  les  premières  périodes  de 
l’angine  avaient  passé  inaperçues,  il  y  aurait  un  moyen  facile 
d’assurer  le  diagnostic;  ce  serait  de  porter  dans  l’arrière-gorge 
un  caustique  qui  changerait  le  mode  de  vitalité  des  tissus,  et 
provoquerait  la  chute  des  escarres  apparentes,  et  l’on  pourrait 
s’assurer  alors  que  la  membrane  muqueuse  et  les  tissus  sous- 
jacents  n’ont  éprouvé  aucune  perte  de  substance. 
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On  comprend  combien  le  diagnostic  serait  plus  difficile  dans 
le  cas  où  l’un  des  points  de  l’orifice  ou  de  la  profondeur  du  pha¬ 
rynx  serait  frappé  de’mortification ,  en  môme  temps  que  les 
autres  parties  de  l’organe  seraient  couvertes  de  fausses  mem¬ 
branes.  Nous  n’avons  pas  observé  de  fait  de  cette  espèce. 

Art.  V.  —  Pronostic. 

La  gangrène  du  pharynx  est  fort  grave ,  non  seulement  par 
elle-même,  mais  aussi  par  les  fâcheuses  conditions  au  milieu 
desquelles  elle  prend  naissance,  et  l’état  de  cachexie  profonde 
dont  elle  est  un  indice  funeste.  Considérée  comme  maladie  lo¬ 
cale  ,  la  gangrène  circonscrite  est  évidemment  moins  fâcheuse 
que  la  gangrène  diffuse;  elle  doit  être  susceptible  de  guérison. 
Cependant  nous  n’en  connaissons  pas  d’exemples.  La  gangrène 
diffuse  au  contraire  ne  nous  paraît  guère  curable.  Nous  savons 
cependant  que  plusieurs  auteurs  disent  avoir  vu  à  la  suite  d’an¬ 
gine  gangréneuse  guérie  des  perforations  du  voile  du  palais, 
une  disparition  complète  de  la  luette;  mais  nous  ne  connais¬ 
sons  aucun  fait  qui  prouve  la  vérité  de  ces  assertions  d’une  ma¬ 
nière  irréfragable.  La  marche  et  la  nature  des  complications, 
la  tendance  de  la  maladie  à  gagner  les  tissus  voisins,  ajoutent 
encore  à  son  danger. 

Are.  VI.  —  Causes. 

Maladies  antérieures. — La  gangrène  du  pharynx  est  toujours , 
d’après  nos  observations ,  une  affection  secondaire.  Les  mala¬ 
dies  dans  le  cours  desquelles  elle  survient  le  plus  souvent  sont 
les  fièvres  éruptives,  et  surtout  la  rougeole  et  la  scarlatine,  seule 
ou  unie  à  la  variole ;  elle  peut  aussi  se  développer  dans  les  der¬ 
niers  jours  des  maladies  fébriles  aiguës,  de  la  pneumonie 
secondaire,  de  la  péritonite ,  de  la  diphthérite,  de  la  fièvre  ty¬ 
phoïde.  On  l’a  vue  aussi  survenir  à  la  suite  de  la  coqueluche  et 
de  la  tuberculisation  (1). 

(1)  Sur  douze  cas  où  l’état,  au  début,  a  été  noté,  la  gangrène  compliquait 
les  maladies  suivantes  : 

Rougeole .  2  Fièvre  typhoïde  ...  1 

Scarlatine .  1  Diphthérite .  ...  .  1 

Scarlatine  et  variole.  .  2  Coqueluche.  .  .  1 

Péritonite  aiguë.  .  .  1  Tuberculisation.  .  .  1 

Pneumonie  secondaire  2 
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Les  différentes  maladies  que  nous  venons  d’énumérer  ont 
pour  résultat  commun  de  débiliter  profondément  l’organisme 
et  de  favoriser  ainsi  la  gangrène  des  tissus ,  dans  lesquels  la 
circulation  et  la  nutrition  ne  se  font  probablement  plus  que 
d’une  manière  incomplète.  La  prédominance  des  fièvres  érup¬ 
tives,  comme  cause  de  gangrène  pharyngée,  peut-elle  s’expliquer 
par  la  débilitation  générale  seule?  dépend-elle  au  contraire 
de  leur  spécificité?  ou  bien  l’angine  dont  elles  s’accompagnent 
est-elle  le  point  de  départ  de  la  gangrène  ?  Sans  nier  la  termi¬ 
naison  par  gangrène  d’une  phlegmasie  suraiguë  du  pharynx, 
dans  les  cas  surtout  où  l’angine  complique  la  scarlatine,  nous 
pensons  que  l’influence  exercée  par  la  fièvre  éruptive  est  beau¬ 
coup  plus  générale  que  locale.  Si  la  mortification  des  tissus 
était  le  résultat  d’une  inflammation  suraiguë ,  nous  aurions  ob¬ 
servé,  chez  les  enfants  dont  la  maladie  s’est  passée  sous  nos 
yeux,  les  signes  d’une  phlegmasie  intense  de  l’arrière-gorge; 
or  cette  inflammation  a  toujours  été  assez  modérée.  En  outre, 
c’est  à  une  époque  éloignée  du  début  de  l’affection  éruptive 
qu’ont  paru  les  premiers  signes  de  la  gangrène  ;  et  chez  celui  de 
nos  malades  qui  n’a  pas  eu  d’exanthème ,  nous  n’avons  observé 
aucun  symptôme  d’angine.  D’ailleurs,  envoyant  la  gangrène 
se  développer,  non  seulement  dans  le  pharynx ,  mais  aussi 
dans  des  organes  non  affectés  primitivement ,  on  ne  peut  mé¬ 
connaître  l’influence  toute-puissante  d’une  cause  générale,  et 
diminuer  progressivement  celle  que  l’on  serait  tenté  d’accorder 
à  une  phlegmasie  locale  intense. 

Enfin,  si  la  gangrène  du  pharynx  était  la  suite  pure  et  simple 
de  la  phlegmasie  de  cet  organe,  on  devrait  l’observer  à  la  suite 
des  angines  graves,  mais  primitives.  Or,  dans  les  cas  de  cette 
nature ,  on  constate  la  terminaison  par  suppuration ,  et  non 
celle  par  gangrène. 

Age.  —  La  gangrène  du  pharynx  est  plus  fréquente  chez  les 
enfants  au-dessous  de  l  age  de  six  ans  que  chez  ceux  qui 
ont  dépassé  cet  âge.  Ainsi  sur  treize  malades,  cinq  avaient 
plus  de  six  ans,  et  chez  aucun  d’eux  la  gangrène  n’a  été  cir¬ 
conscrite. 

Sexe.  Les  garçons  et  les  filles  paraissent  y  être  également 
sujets -,  ainsi  sur  treize  malades,  nous  comptons  six  filles  et 
sept  garçons  (1). 

(,)  Dans  notre  mémoire  imprimé  dans  les  Archives ,  il  a  été  dit  que  le 
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Saison.  —  Nos  faits  sont  trop  peu  nombreux  et  trop  dispa¬ 
rates  pour  que  nous  puissions  en  tirer  quelques  résultats.  Nous 
nous  contenterons  de  remarquer  que  trois  observations,  deux 
à  nous,  une  à  M.  Boudet,  ont  été  recueillies  dans  l’été  de 
l’année  1840. 

Epidémies.  —  La  gangrène  du  pharynx  peut,  à  ce  qu’il  paraît, 
sévir  épidémiquement;  mais  tous  les  faits  que  nous  possédons 
sont  sporadiques. 

Art.  VÏI.  — ■  Traitement. 

§  I.  Indications.  —  1° Limiter  l’étendue  delà  gangrène*,  2°  fa¬ 
ciliter  l’élimination  de  l’escarre;  3°  empêcher  l’absorption  des 
principes  putrides;  4°  agir  sur  toute  l’économie  afin  de  donner 
du  ton  aux  organes,  telles  sont  les  indications  que  le  praticien 
doit  se  proposer  de  remplir. 

§  II.  Examen  des  médications.  —  On  cherchera  à  limiter  l’é¬ 
tendue  de  la  gangrène  en  cautérisant  les  parties  frappées  de 
mort,  avec  l’acide  hydrochlorique;  ou  mieux  on  fera  des  ap¬ 
plications  de  chlorure  de  chaux  qui  a  l’avantage  de  désinfecter 
les  parties  gangrénées.  Nous  préférons  même  ce  dernier  moyen 
aux  cautérisations  vigoureuses  qui  n’arrêtent  pas  les  pro¬ 
grès  de  la  gangrène,  et  qui  même,  dans  quelques  cas, 
paraissent  accélérer  sa  marche.  Il  est  d’ailleurs  difficile  de 
cautériser  au-delà  de  toutes  les  parties  gangrenées.  De  légers 
vomitifs  à  petites  doses  favoriseront  le  rejet  de  l’escarre;  ils  au¬ 
ront  en  outre  l’avantage  de  prévenir  les  fâcheux  effets  qui 
peuvent  résulter  de  l’absorption  dans  l’estomac  des  sécrétions 
putréfiées  de  la  membrane  muqueuse.  Le  chlorure  de  chaux 
dont  nous  avons  déjà  parlé,  et  les  gargarismes  de  quinquina, 
si  les  enfants  sont  d’âge  et  de  force  à  pouvoir  se  gargariser, 
doivent  être  mis  en  usage  et  fréquemment  renouvelés.  On  in¬ 
jectera  dans  l’arrière-gorge  une  forte  décoction  de  quinquina 
chez  les  enfants  plus  jeunes.  On  soutiendra  les  forces  au  moyen 
des  toniques,  du  vin,  du  quinquina  en  sirop  ou  en  tisane,  etc., 
comme  nous  l’avons  indiqué  au  chapitre  précédent. 

nombre  des  filles  était  supérieur  à  celui  des  garçons;  nous  nous  empres¬ 
sons  de  rectifier  cette  erreur  involontaire. 
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Historique. 

Dans  le  chapitre  de  Y  Angine,  nous  avons  fait  voir  que  les  recher¬ 
ches  de  M.  Bretonneau  l’avaient  mis  en  droit  de  conclure  que  les  épi¬ 
démies  décrites  par  les  anciens  auteurs  étaient  de  nature  diphthéritique. 
Celte  conclusion ,  légitime  pour  la  diphthérite ,  doit-elle  être  étendue 
aux  angines  scarlatineuses ,  et  les  épidémies  dont  Huxam,  Fothergill, 
Ramel,  Withering ,  etc. ,  nous  ont  laissé  la  relation ,  étaient-elles  réel¬ 
lement  accompagnées  de  gangrène  ?  Nous  ne  croyons  pas  que  dans  l’état 
actuel  de  la  science  on  puisse  faire  autre  chose  que  de  rester  dans  le  doute 
sur  la  nature  intime  de  la  maladie ,  car  aucun  des  médecins  que  nous  ve¬ 
nons  de  citer  n’a  donné  de  description  anatomique  assez  démaillée  pour 
entraîner  la  conviction.  L’on  pourrait,  il  est  vrai,  en  comparant  les  angines 
scarlatineuses  malignes  à  la  forme  typhoïde  des  angines  diphthéritiques, 
conclure ,  de  l’absence  de  gangrène  dans  l’une ,  à  sa  non-existence  dans 
l’autre.  Mais  ici  l’analogie  ne  suffit  pas,  et,  nous  le  répétons,  la  preuve  ana¬ 
tomique  seule  doit  faire  loi .  Les  docteurs  de  La  Berge  et  Monneret,  dans 
l’article  Angine  gangréneuse  du  Compendium,  de  médecine  pratique  ,  se 
sont  efforcés  de  prouver  l'existence  de  l’angine  gangréneuse ,  et  ont  con¬ 
testé  les  conclusions  générales  que  M.  Bretonneau  avait  tirées  de  ses  ob¬ 
servations.  En  appelant  de  nouveau  l’attention  des  médecins  sur  la  gan¬ 
grène  du  pharynx ,  ces  pathologistes  ont  rendu  un  véritable  service  à  la 
science  ;  mais,  suivant  nous,  ils  ont  commis  une  grave  erreur  en  cherchant 
leurs  preuves  dans  les  descriptions  des  anciens  auteurs.  Ils  ont,  en  effet, 
comparé  les  symptômes  des  scarlatines  malignes  épidémiques  à  ceux  de  la 
forme  non  typhoïde  de  la  diphthérite  de  M .  Bretonneau ,  et  en  raison  de 
la  dissemblance  des  deux  maladies,  et  surtout  de  l’état  typhoïde  qui  accom¬ 
pagne  la  première,  ils  ont  conclu  pour  celle-ci  à  l’existence  de  la  gangrène. 
Mais  ils  n’ont  pas  fait  mention  des  observations  dans  lesquelles  le  médecin 
de  Tours  a  noté  pendant  la  vie  Y  apparence  gangréneuse  de  l’angine,  et  après 
la  mort  l’absence  de  gangrène  de  la  membrane  muqueuse.  C’étaient  cepen¬ 
dant  les  cas  de  cette  espèce  qu’il  fallait  rapprocher  de  l’angine  scarlatineuse 
maligne,  et  alors  la  conclusion  logique  qui  devait  ressortir  de  ce  parallèle 
aurait  été  inverse  de  celle  à  laquelle  ils  sont  arrivés.  Nous  avons  dit  cepen¬ 
dant  plus  haut  que  nous  préférions  rester  dans  le  doute  plutôt  que  d’admet¬ 
tre  la  nature  intime  de  la  maladie  sur  de  simples  inductions  analogiques. 
Du  reste,  quiconque  aura  lu  l’article  précédent  pourra  juger  des  différences 
notables  qui  séparent  la  diphthérite  et  l’angine  scarlatineuse  maligne,  de  la 
gangrène  du  pharynx.  M.  le  docteur  Guersant ,  dans  l’article  Angine  du 
Dictionnaire  de  médecine  (tom.  III ,  pag.  134),  admet ,  1°  que  les  escarres 
gangréneuses  décrites  par  tous  les  auteurs  depuis  Arétée  jusqu’à  nos  jours, 
ne  sont  que  des  productions  pseudo-membraneuses ,  bien  que ,  dans  des 
cas  rares,  la  gangrène  puisse  compliquer  l’angine  pseudo-membraneuse  qui 
accompagne  la  scarlatine  ;  2“  toutes  les  angines  peuvent  se  terminer  par 
gangrène  :  elles  sont  alors  accompagnées  de  maladie  grave  à  forme  ty¬ 
phoïde  ;  3°  la  gangrène  est  susceptible  de  guérison.  Nous  avons  publié 
nous-mêmes  dans  les  Archives  (décembre  1841),  un  mémoire  sur  la  gan¬ 
grène  du  pharynx  ;  il  est  reproduit  presque  en  entier  dans  ce  chapitre. 
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SECTION  II.  —  ORGANES  EXTERNES. 


CHAPITRE  YI.  —  GANGRÈNE  DE  LA  PEAU  ET  DES 
PARTIES  GÉNITALES  EXTERNES. 


Déjà ,  en  parlant  de  la  gangrène  de  la  bouche ,  nous  avons 
été  forcés ,  pour  ne  pas  scinder  un  même  sujet ,  de  décrire  la 
gangrène  de  la  peau  des  joues  et  des  lèvres.  On  a  pu  voir 
quelle  est  sa  marche,  et  remarquer  que,  comme  presque  toutes 
les  autres  gangrènes,  elle  constitue  une  plaque  circonscrite ,  qui 
s’isole  et  se  détache  ;  ou  bien  qu’elle  est  diffuse ,  et  se  répand 
sans  limites  régulières  sur  une.  grande  surface. 

Tel  est,  en  effet,  l’aspect  d’une  des  formes  de  la  gangrène 
de  la  peau  ;  mais  pour  avoir  une  idée  complète  de  cette  lésion , 
il  faut  l’étudier  comme  la  brûlure ,  dans  son  extension  en  pro^ 
fondeur  aussi  bien  qu’en  surface.  En  outre,  sa  forme  anatomi¬ 
que  présente ,  dans  quelques  circonstances,  un  aspect  différent 
de  celui  que  nous  avons  indiqué  au  chapitre  de  la  gangrène  de 
la  bouche. 

De  là  plusieurs  subdivisions  nécessaires.  Nous  étudierons 
comme  première  forme  la  gangrène  qui  a  reçu  le  nom  impropre 
de  spontanée,  et  qui  est  le  résultat  d’une  artérite  ou  tout  au 
moins  du  dépôt  d’un  caillot  dans  les  artères  :  la  marche  toute 
spéciale  de  cette  affection,  son  siège  exclusif  aux  extrémités, 
nécessitent  une  étude  séparée. 

Dans  un  second  article  nous  dirons  quelques  mots  sur  la 
gangrène  de  la  peau  qui  n’est  pas  le  résultat  d’une  oblitération 
artérielle ,  mais  qui ,  toujours  secondaire,  se  déclare  sur  cette 
membrane  recouverte  ou  privée  de  son  épiderme,  et  indiffé¬ 
remment  sur  toutes  les  régions  du  corps. 

Art.  I.  —  Gangrène  spontanée. 

§  I.  Anatomie  ‘pathologique.  —  Peau  et  tissus  sous-cut'anés.  — 
Les  observations  que  nous  avons  sous  les  yeux  ne  nous  per¬ 
mettent  guère  de  faire  une  description  complète  de  l’état  des 
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tissus  mortifiés:  le  petit  nombre  des  faits  (voy.  Historique)  et  la 
brièveté  des  remarques  anatomiques  en  sont  la  cause.  Toute¬ 
fois  ,  il  nous  paraît  certain  que  la  gangrène  se  présente  sous 
deux  formes,  l’une  humide, l’autre  sèche. 

Dans  la  première  espèce,  les  parties  gangrenées  sont  noires, 
ramollies,  infiltrées  d’une  sérosité  trouble  et  roussâtre,  elles 
exhalent  l’odeur  la  plus  infecte,  et  sont  converties  en  un  pu- 
trilage  qui  ne  permet  d’y  rien  distinguer.  (Obs.  de  TVI.  Huguier.) 
Nous  ne  possédons  qu’un  seul  exemple  de  la  seconde  forme  -, 
et  dans  ce  cas  l’état  de  sécheresse  des  parties  nous  a  paru  de¬ 
voir  être  attribué  à  la  médication  siccative  employée.  Cepen¬ 
dant  il  est  probable  que  la  gangrène  spontanée  peut  être  primi¬ 
tivement  sèche.  Cette  opinion  est  justifiée  quand  on  com  ¬ 
pare  cette  forme  avec  d’autres ,  et  surtout  avec  la  gangrène 
spontanée  de  l’adulte  et  du  vieillard,  qui  prend  quelquefois  ce 
caractère.  Voici  la  description  des  parties  mortifiées  dans 
le  cas  dont  nous  parlons.  Elles  différaient  de  ceux  où  la  mor¬ 
tification  est  spontanément  sèche  par  l’absence  de  l’odeur  gan¬ 
gréneuse. 

La  peau  de  toute  la  jambe  est  mortifiée:  sur  lés  orteils,  elle 
est  ratatinée,  noirâtre,  momifiée;  ailleurs  elle  est  transparente, 
dure,  élastique  comme  un  morceau  de  parchemin  et  d’une 
couleur  rougeâtre.  A  travers  le  derme  devenu  ainsi  transparent, 
on  aperçoit  parfaitement  des  arborisations  vasculaires  très 
fines,  noirâtres,  formées  par  l’injection  des  radicules  veineuses. 
La  peau,  doublée  de  son  tissu  adipeux,  a  la  plus  grande  res¬ 
semblance  avec  un  morceau  de  couenne  de  lard ,  et  exhale 
une  odeur  de  charcuterie  des  plus  marquées. 

La  dessiccation  a  rendu  apparentes  les  cloisons  fibreuses  de 
la  face  profonde  du  derme  dans  lesquelles  se  trouve  empri¬ 
sonnée  une  certaine  quantité  de  graisse ,  et  qui  dans  l’état 
naturel  semblent  appartenir  au  tissu  cellulaire  sous-cutané, 
li  en  résulte  que  la  peau,  bien  qué  desséchée,  et  comme 
racornie,  paraît  plus  épaisse  que  celle  des  parties  environ¬ 
nantes. 

Artères.  —  Lorsque  l’étal  des  vaisseaux  a  été  recherché,  on 
a  trouvé  les  artères  oblitérées  par  des  caillots. 

On  les  a  toujours  vus  s’étendre  dans  l’artère  iliaque  ou  dans 
l’aorte,  jusqu’à  la  seconde  artère  lombaire,  ou  même  jusqu’au 
niveau  fies  piliers  du  diaphragme.  Ils  occupent  aussi  la  plupart 
des  branches  que  fournissent  ces  vaisseaux ,  tantôt  les  oblité- 
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rant  complètement  dans  la  plus  grande  partie  de  leur  étendue, 
tantôt  pénétrant  seulement  dans  leurs  orifices. 

La  consistance  des  caillots  était  variable  en  différents  points  : 
tantôt  ils  étaient  libres,  tantôt  légèrement  adhérents  aux  pa¬ 
rois  artérielles  ;  les  uns  étaient  fibrineux ,  rougeâtres ,  solides, 
élastiques;  ils  résistaient  à  la  traction  ;  d’âütres  étaient  plus 
noirs  et  encore  solides,  mais  moins  élastiques  ;  ils  simulaient 
une  injection  artificielle.  La  consistance  du  caillot,  l’aspect  fi¬ 
brineux  ,  la  densité  et  l'adhérence  aux  parois  artérielles  étaient 
plus  marqués  dans  les  artères  supérieures  que  dans  celles  qui 
avoisinaient  la  gangrène.  Ainsi,  dans  l’observation  de  M.  Hu- 
guier  :  «  Le  caillot  était  libre  dans  toutes  les  artères,  excepté 
»  vers  la  bifurcation  de  l’aorte,  où  il  adhérait  légèrement.  Là 
»  aussi  il  était  plus  consistant  que  partout  ailleurs  ;  son  centre 
»  était  tout-à-fait  fibrineux  et  d’un  gris  jaunâtre.  Cette  portion 
»  du  caillot  paraissait  plus  ancienne  que  celle  qui  remplissait  les 
»  autres  artères,  et  semblait  indiquer  que  la  coagulation  du 
»  caillot  avait  commencé  en  ce  point.  « 

Dans  une  autre  observation  ,  l’état  du  caillot  était  plus  re¬ 
marquable  encore  :  il  commençait  seulement  à  l’iliaque  externe. 
Un  peu  décoloré  à  son  origine,  et  peu  adhérent  dans  l’étendue 
de  2  millimètres,  le  caillot  prenait  ensuite  une  couleur  d’un 
rouge  foncé,  et  occupait  exactement  toute  la  capacité  du  vais¬ 
seau.  Là,  il  était  ferme,  résistant,  élastique,  et  adhérait  assez 
intimement  et  sans  intermédiaire  au  vaisseau  :  son  union 
était  assez  intime  pour  que,  dans  quelques  points,  plusieurs 
de  ses  parties  restassent  adhérentes  à  l’artère  lorsqu’on  cher¬ 
chait  à  les  détacher.  Au-dessous  de  la  fémorale  profonde ,  le 
caillot  cessait  d’être  adhérent  et  se  décolorait  -,  il  était  réduit  à  sa 
portion  fibrineuse ,  et  devenait  un  peu  moins  ferme  et  moins 
élastique,  de  telle  sorte  qu’il  ne  résistait  pas  autant  à  la  trac¬ 
tion,  et  se  rompait  plutôt  que  les  parties  non  décolorées;  son 
extrémité  inférieure,  dans  l’étendue  d’un  centimètre,  plus  mince 
et  plus  arrondie,  ne  remplissait  pas  le  calibre  de  l’artère.  Là,  il 
était  gris,  très  mou ,  mêlé  à  quelques  gouttelettes  de  pus.  L’ar¬ 
tère  poplitée,  moins  résistante  sous  le  doigt  que  la  fémorale, 
contenait  dans  son  intérieur  quelques  gouttes  d’un  pus  grisâtre, 
épais  ;  autour  était  une  fausse  membrane  qui  paraissait  être  la 
partie  périphérique  du  caillot,  dont,  le  centre  était  ramolli; 
elle  était  mince  et  molle  en  contact  avec  la  membrane  interne 
de  l’artère ,  à  laquelle  elle  n’adhérait  pas. 
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Dans  ce  cas,  la  partie  adhérente  du  caillot  était  certainement 
plus  récente  que  la  partie  inférieure  non  adhérente.  La  pré¬ 
sence  du  pus  suffit  pour  l’établir.  Ainsi ,  contrairement  au  cas 
précédent,  la  coagulation  du  sang  s’était  faite  d’abord  dans  l’ar¬ 
tère  poplitée. 

La  membrane  interne  des  artères  avait  son  poli  et  sa  consis¬ 
tance  ordinaire  ;  elle  n’était  pas  injectée ,  n’offrait  pas ,  en  un 
mot ,  la  moindre  altération  chez  deux  enfants.  Il  n’en  était  pas 
de  même  chez  celui  dont  le  caillot  était  purulent,  et  qui 
avait  succombé  à  l’époque  la  plus  rapprochée  du  début.  La 
membrane  interne  était  rouge  au  point  où  le  caillot  lui  adhérait  ; 
là  aussi  elle  était  un  peu  rugueuse ,  et  avait  perdu  en  partie 
son  aspect  lisse  et  poli; 

§  II.  Symptômes  locaux.  —  Les  symptômes  qui  marquent  le 
début  de  la  gangrène  spontanée  sont  parfaitement  tranchés*  et 
tellement  caractéristiques  qu’ils  peuvent  de  suite  mettre  sur  la 
voie  du  diagnostic.  Ces  symptômes  sont  la  douleur,  le  refroidis¬ 
sement,  et  la  décoloration  du  point  qui  va  être  frappé  de  morti¬ 
fication. 

Sensibilité.  —  Au  début ,  la  douleur  est  intolérable  :  elle  ar¬ 
rache  des  cris  aigus  aux  jeunes  malades ,  qui  s’en  plaignent 
spontanément;  elle  débute  dans  le  pied,  puis  elle  s’étend  plus  ou 
moins  rapidement  à  la  jambe,  soit  dans  toute  son  étendue,  soit 
en  quelques  points ,  tels  que  le  mollet.  Les  moindres  mouve¬ 
ments  l’exaspèrent:  elle  est  aussi  augmentée  par  une  com¬ 
pression  un  peu  forte  de  la  totalité  du  membre  et  n’est  pas 
continue.  Elle  s’accompagne  de  rétraction  de  la  jambe,  qui 
est  demi-fléchie  sur  la  cuisse;  toutes  les  fois  que  l’on  veut 
l’étendre,  on  exaspère  la  douleur.  Quelle  est  la  cause  de  cette 
douleur  qui  marque  le  début  de  la  maladie?  Notons  tout  d’a¬ 
bord  qu’elle  s’accompagne  d’une  sorte  d’anesthésie  de  la  peau. 
Ainsi  les  enfants  qui  se  plaignent  de  douleurs  violentes  dans  le 
pied  ne  sentent  pas  les  cataplasmes  très  chauds  et  sinapisés 
qu’on  applique  sur  le  point  refroidi  pour  rappeler  la  chaleur. 
Il  faut  donc  admettre  que  la  peau  n’est  pas  le  siège  de  la  dou¬ 
leur  ,  qui  occupe  sans  doute  les  parties  profondes. 

Peut-être  cette  douleur  est-elle  analogue  à  celle  que  l’on  res¬ 
sent  lorsque  la  circulation  a  été  en  partie  entravée  dans  un 
membre.  11  n’est  personne  qui  n’ait  éprouvé  cette  sensation. 
Ainsi ,  lorsqu’on  laisse  pendant  quelque  temps  sa  jambe  dans 
certaines  positions  où  l’artère  poplitée  est  comprimée,  on 
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éprouve  d’abord  des  fourmillements,  puis  un  engourdissement 
douloureux  des  plus  remarquables.  Le  pied  ne  sent  pas  le  con¬ 
tact  du  corps  sur  lequel  on  l’appuie,  et  cependant  le  mouve¬ 
ment  et  la  pression  déterminent  une  douleur  des  plus  vives  qui 
ne  cesse  que  lorsque  la  circulation  s’est  rétablie.  Dans  le  cas 
qui  nous  occupe ,  le  phénomène  est  sans  doute  le  même ,  mais 
plus  intense,  parce  que  la  circulation  est  complètement  inter¬ 
rompue.  Mais,  dans  ces  cas  divers,  quelle  est  la  cause  de  la 
douleur?  dépend-elle  de  la  rétraction  des  artérioles  qui  ne  re¬ 
çoivent  plus  de  sang ,  de  l’absence  de  calorification,  ou  d’une 
influence  nerveuse?  nous  ne  saurions  le  dire.  Il  nous  suffît  de 
savoir  que  l’arrêt  de  la  circulation  en  est  la  cause  première. 

Mais  remarquons  encore  que  cette  douleur  qui  a  envahi  le 
pied  s’étend  à  là  jambe ,  s’accompagne  d’une  rétraction  du 
membre,  et  que  chaque  tentative  pour  étendre  l’extrémité 
détermine  une  exaspération  de  la  souffrance. 

Nous  avons  donc  quelques  raisons  de  penser  que  la  douleur 
ne  reconnaît  pas  seulement  pour  cause  l’arrêt  de  la  circulation , 
et  que  si  elle  revêt  les  derniers  caractères  que  nous  venons  de 
citer,  c’est  parce  qu’elle  dépend  en  outre  de  l’inflammation  ar¬ 
térielle,  cause  première  delà  maladie.  Alors,  en  effet,  l’enfant 
met  sa  jambe  dans  la  flexion  afin  d’éviter  l’extension  du  vais¬ 
seau.  Tout  le  monde  sait  que  dans  cette  position  du  membre 
inférieur,  l’artère  devient  flexueuse  et  n’est  pas  tiraillée. 

Caractères  physiques  de  lapeau  et  des  parties  molles. — La  couleur 
de  la  peau  du  membre  malade  se  modifie  ;  on  constate  d’abord  de 
la  pâleur;  puis,  au  bout  d’un  temps  variable,  cette  teinte  blanche 
est  remplacée  par  une  couleur  rouge  obscure  ou  violacée,  tan¬ 
tôt  uniforme,  tantôt  composée  de  la  réunion  de  plusieurs  ta¬ 
ches  isolées  non  saillantes.  Si  l’on  examine  la  sensibilité  de  la 
peau  en  ces  points ,  on  peut  s’assurer,  soit  par  la  piqûre,  soit 
par  le  pincement,  que  toute  sensibilité  y  est  abolie.  Cette  teinte 
rouge  obscure  ou  violette  change  bientôt  de  caractère ,  elle  de¬ 
vient  entièrement  noire.  Chez  un  enfant  on  a  noté  que  c’était 
le  sixième  jour  que  la  coloration  avait  passé  du  rouge  au  noir. 
Dans  c§  même  cas ,  le  développement  des  taches  noires  com¬ 
mença  par  les  orteils,  et  s’étendit  à  d’autres  parties  du  pied  et 
de  la  jambe ,  le  talon  et  le  mollet  en  particulier,  points  sur  les¬ 
quels  agissait  la  pression.  Ces  taches  noires  deviennent  con¬ 
fluentes,  et  alors  la  plus  grande  partie  de  la  peau  du  membre 
est  mortifiée. 
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La  grangrène  suit  d’ailleurs  une  marche  différente,  ainsi  qu’il 
a  déjà  été  dit,  c’est-à-dire  qu’elle  est  sèche  ou  humide.  Dans  le 
premier  cas,  on  n’observe  pas  de  soulèvement  épidermique;  et  la 
peau  est  noire,  parcheminée,  comme  momifiée ,  complètement 
insensible.  Elle  cède  quelquefois  sous  le  doigt  comme  un  par¬ 
chemin  ,  pour  reprendre  ensuite  sa  première  forme  avec  une 
sorte  d’élasticité. 

Dans  lé  second  cas,  elle  se  couvre  de  phlyctènes  qui  laissent 
écouler  une  sérosité  sanguinolente,  et  lorsqu’elles  ont  envahi 
une  grande  surface  ,  l’odeur  devient  fétide ,  gangréneuse.  La 
mortification  gagne  alors  les  parties  sous-cutanées.  On  observe 
d’abord  un  gonflement  très  sensible  des  parties  malades  avant 
même  qu’elles  ne  soient  gangrenées,  puis  elles  sont  conver¬ 
ties  en  un  magma  pulrilagineux  ,  ramolli,  infiltré  de  liquide 
trouble,  roussâtre,  qui  exhale  l’odeur  la  plus  infecte;  et  au  bout 
d’un  temps  variable  toute  une  portion  d’une  extrémité  est  gan¬ 
grenée.  Il  s’établit  ensuite  un  cercle  inflammatoire  qui  limite  la 
gangrène  ;  les  parties  molles  sont  alors  séparées  des  portions 
vivantes ,  et  si  la  gangrène  a  atteint  rartioplatiop ,  une  portion 
tout  entière  d’un  membre  se  détache,  ou  bien  ne  tient  plus 
que  par  un  tendon  ou  quelques  débris  de  tjssus  sains,  puis,  en 
dernier  lieu,  se  rompt,  et  la  séparation  devient  complète. 

Pourquoi  la  gangrène  est-elle  sèche  ou  humide?  Nous  ayons 
déjà  dit  (voyez  Anatomie  pathologique)  que  le  traitement  em¬ 
ployé  en  fut  sans  doute  cause  chez  un  malade.  La  température 
artificielle  que  l’on  entretint  constamment  autour  du  pied  ma¬ 
lade,  favorisa  l’évaporation  des  liquides,  et  momifia,  pour 
ainsi  dire  ,1e  membre. 

Température.  —  Le  refroidissement  du  point  frappé  de  gan¬ 
grène  est  un  symptôme  important.  On  constate  dès  le  premier 
jour  une  diminution  sensible  dans  la  température  de  l’ex¬ 
trémité  qui  va  être  frappée  de  gangrène  :  cet  état  est  percep¬ 
tible  au  loucher  et  appréciable  au  thermomètre.  Ainsi ,  chez  un 
enfant ,  on  a  noté  une  différence  de  6°  entre  le  pied  malade  et 
celui  de  l’extrémité  saine.  C’est  le  cinquième  jour  de  la  maladie 
que  l’on  constata  le  phénomène-,  le  septième,  L’effet  persistait; 
la  mort  survint  le  huitième. 

Pulsations  artérielles.  —  Les  différents  symptômes  que  nous 
venons  de  passer  en  revue  appartiennent  à  la  gangrène  elle- 
même  5  mais  ils  ne  révèlent  pas  sa  cause.  Nous  en  exceptons 
toutefois  la  tuméfaclion  du  membre  et  les  douleurs  vives  qui 
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augmentent  par  son  extension.  Il  faut  donc  explorer  avec 
grand  soin  les  pulsations  artérielles  :  on  peut  se  convaincre 
alors  que  les  battements  de  la  principale  artère  du  membre  ont 
déjà  cessé  de  se  faire  sentir  avant  l’apparition  des  taches 
gangréneuses  proprement  dites. 

Symptômes  généraux.  —  Il  nous  est  impossible  de  dire,  d’a¬ 
près  les  faits  que  nous  avons  consultés,  si,  lorsque  la  maladie 
est  dégagée  de  toute  complication ,  il  y  a  de  la  fièvre  au  début. 
Elle  existait  très  violente  chez  un  petit  malade;  mais  comme 
l’enfant  était  atteint  d’une  double  pneumonie ,  le  fait  n’a  rien 
d’étonnant.  Lorsque  l’escarre  tend  à  se  circonscrire ,  et  qu’il  se 
développe  un  foyer  inflammatoire ,  lé  mouvement  fébrile  s’al¬ 
lume;  à  la  fin  de  la  maladie  le  pouls  devient  très  petit,  comme 
on  le  remarque  dans  toutes  les  affections  aiguës.  Les  auteurs 
ne  sont  pas  plus  explicites  sur  l’état  des  autres  fonctions  et  sur  la 
part  que  prennent  à  la  maladie  les  systèmes  digestifs  et  ner¬ 
veux.  Toutefois  il  est  fait  mention  de  l’absence  de  symptômes 
cérébraux,  et  de  la  conservation  des  forces  pendant  un  cer¬ 
tain  temps  lorsqu’il  n’y  a  pas  de  complications  graves. 

Siège.  —  La  gangrène  occupait  toujours  les  extrémités  infé¬ 
rieures  et  quelquefois  en  même  temps  les  supérieures  (1). 

§  III.  Marche.  —  La  maladie,  autant  du  moins  qu’on  peut  en 
juger  par  les  faits  que  nous  analysons,  suit  en  général  une  marche 
aiguë ,  c’est-à-dire  que ,  lorsqu’elle  a  envahi  Une  extrémité ,  elle 
arrive  promptement  dans  un  intervalle  de  quinze  à  dix-huit 
jours  à  en  déterminer  la  mortification  complète.  Lorsque  la 
gangrène  gagne  successivement  plusieurs  parties  du  corps ,  il 
peut  se  passer  un  long  intervalle  entre  le  moment  où  la  morti¬ 
fication  a  débuté  et  celui  où  les  dernières  plaies  qui  résultent  de 
la  chute  des  escarres  sont  cicatrisées.  Ainsi  dans  l’observation 
du  docteur  Solly ,  la  maladie  avait  commencé  au  mois  d’août 
1838;  elle  s’étendit  aux  extrémités  inférieures  et  supérieures, 
et  le  30  décembre  seulement  le  dernier  membre  était  détaché. 
Dans  l’observation  rapportée  par  le  docteur  Boequetj  la  maladie, 


(l)  Pied  et  jambe  droits.  .  . 

Les  deux  extrémités  infé¬ 
rieures.  .  . 

La  main  gauche,  les  der¬ 
nières  phalanges  du 
pouce,  de  l’annulaire 


et  de  l’auriculaire  delà 
main  droite etdeuxpha- 
langes  du  pied  droit.  . 
Pied  et  jambe  gauches.  . 
La  jambe  gauche  et  les 
deux  avant-bras.  .  . 
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qui  occupait  différents  points  des  extrémités,  s’étendit  çà  et  là 
pendant  cinq  mois  au  moins;  au  huitième  mois  seulement  le  ra¬ 
dius  et  le  cubitus  gauches,  dénudés  par  la  séparation  de  la  main, 
s’exfolièrent.  L’auteur  a  intitulé ,  nous  ne  savons  trop  pourquoi, 
son  observation  :  Diathèse  gangréneuse  périodique  qui  a  paru  à 
des  époques  fixes  pendant  quatre  années  de  suite  ;  car  la  gangrène 
fut  continue ,  et  les  accidents  se  succédèrent  du  mois  de  jan¬ 
vier  au  mois  de  juin.  Il  n’y  eut  de  périodique  dans  cette  mala¬ 
die  qu’une  éruption  de  purpura  accompagnée  de  grande  fai¬ 
blesse,  et  qui  reparut  à  quatre  reprises  différentes.  C’est  dans 
le  cours  d’une  de  ces  attaques  que  survint  la  gangrène. 

§  IY.  Durée.  —  Terminaison.  —  La  maladie  s’est  terminée  le 
plus  ordinairement  par  la  mort.  Ainsi,  sur  les  quatre  malades,  six 
ont  succombé ,  un  a  guéri,  un  autre  paraissait  en  voie  de  gué¬ 
rison  lorsque  son  observation  a  été  publiée.  La  mort  est  surve¬ 
nue  chez  un  enfant  le  huitième;  chez  un  autre,  le  dix-neu¬ 
vième  ;  chez  un  troisième,  le  vingt-septième  jour.  La  prompti¬ 
tude  de  la  terminaison  fatale  s’explique  chez  le  premier  malade 
par  l’existence  de  complications  graves. 

§  V.  Pronostic.  —  Ce  que  nous  venons  de  dire  indique  suf¬ 
fisamment  combien  le  pronostic- est  grave;  cependant  on  voit 
que  la  maladie  n’est  pas  au-dessus  des  ressources  de  l’art.  Sa 
gravité  est  d’autant  plus  grande  que  les  enfants  sont,  au  début, 
dans  un  état  plus  défavorable;  dans  ce  cas  la  terminaison  fatale 
est  prompte.  La  maladie  nous  parait  d’autant  plus  fâcheuse 
qu’elle  envahit  promptement  une  plus  grande  étendue  d’un 
même  membre.  Il  est  fort  curieux  de  voir  que  les  deux  exemples 
de  guérison  aient  été  observés  dans  les  cas  où  la  gangrène  était 
pour  ainsi  dire  disséminée,  et  avait  envahi  plusieurs  parties  des 
extrémités  supérieures  et  inférieures. 

Il  est  possible  que  cette  dissémination  de  la  gangrène  dépendît 
de  la  cause  même  de  la  maladie.  Ici,  en  effet,  la  preuve  anatomi¬ 
que  de  la  présence  d’un  caillot  dans  les  artères  a  manqué  ;  et  il 
est  difficile  d’admettre  que  la  circulation  ait  été  interrompue  à 
la  fois  dans  les  deux  membres  supérieurs  et  inférieurs.  Peut-être 
l’état  général  seul  des  malades  avait-il  déterminé  la  mortifica¬ 
tion  :  aussi ,  tout  en  conservant  du  doute  sur  la  cause  de  ces  deux 
derniers  cas  de  gangrène ,  nous  avonsdûles  ranger  parmi  celles 
qui  sont  spontanées,  parce  que  leur  marche  et  leur  aspect  les  rap¬ 
prochent  plus  de  la  forme  décrite,  dans  cet  article  que  de  toutes 
les  autres  que  nous  avons  pu  observer.  Toutefois,  nous  ne  pou- 
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vons  nous  empêcher  de  remarquer  que  les  symptômes  et  la  mar¬ 
che  de  la  maladie  dans  ces  cas  tiennent  le  milieu  entre  ceux  de 
la  gangrène  suite  d’oblitération  artérielle  et  quelques  cas  de 
gangrène  disséminée  dont  nous  parlerons  bientôt. 

§  VI.  Causes.  — M aladies  antérieures.  —  La  gangrène  spon¬ 
tanée  peut  être  primitive  ou  secondaire;  il  nous  est  impossible 
d’établir  la  proportion  de  ces  deux  formes.  Une  fois  elle  a  succédé 
à  une  rougeole,  une  autre  fois  elle  s’est  développée  dans  la  con¬ 
valescence  d’accidents  cérébraux. 

Age. — Un  fait  assez  curieux  est  que  ces  six  enfants  étaient 
tous  à  peu  près  du  même  âge ,  de  trois  à  quatre  ans  et  demi. 

Sexe.  —  Il  y  avait  cinq  garçons  et  une  fille;  on  n’a  signalé 
aucune  cause  occasionnelle  qui  ait  paru  influer  sur  le  dévelop¬ 
pement  de  la  maladie. 

La  cause  prochaine  était  la  coagulation  du  sangdansles  vais¬ 
seaux.  Chez  les  quatre  enfants  qui  ont  succombé,  l’oblitération 
artérielle  a  été  recherchée  et  trouvée. 

Mais  quelle  était  la  cause  de  la  coagulation  du  sang?  Doit-on 
l’attribuer  à  une  artérite  ou  à  une  cause  mécanique?  Cette  ques¬ 
tion  est  difficile  à  résoudre.  Remarquons  cependant  que  dans 
deux  des  autopsies  la  membrane  interne  des  artères  a  été  trou¬ 
vée  parfailementsaine,  tandis  que  dans  la  troisième,  l’artère  était 
rouge  et  dépolie  dans  une  partie  de  son  trajet ,  et  le  caillot  sup¬ 
puré  dans  un  autre  point.  Ici  l’inflammation  ne  pouvait  pas  être 
niée;  mais  ce  qui  est  remarquable,  c’est  que,  dans  ce  cas,  la 
maladie  n’a  duré  que  huit  jours,  et  que  déjà  la  phlegmasie  ar¬ 
térielle  avait  disparu  là  où  elle  s’était  primitivement  développée, 
c’est-à-dire  au  niveau  du  caillot  purulent,  tandis  qu’elle  existait 
encore  là  où  le  caillot  était  évidemment  plus  récent.  Cette  ob¬ 
servation  nous  porte  à  croire  que  l’artérite  peut  marcher  de 
bas  en  haut,  et  que  ses  caractères  anatomiques  disparaissent 
rapidement.  Il  n’est  donc  pas  étonnant  que  dans  les  deux  au¬ 
tres  observations ,  où-  la  maladie  a  duré  dix-neuf  et  vingt- 
sept  jours,  la  phlegmasie  artérielle  n’existât  plus. 

§  VII.  Traitement.  — Nous  n’entrerons  pas  dans  de  grands 
développements  sur  le  traitement  de  la  gangrène  spontanée; 
nous  nous  contenterons  de  dire  que  deux  enfants  ont  subii’am- 
putation  de  la  cuisse,  et  ont  succombé,  un  le  lendemain  de 
l’opération,  l’autre  sept  jours  plus  tard.  On  put  s’assurer  que 
l’opération  n’occasionnait  aucune  douleur,  et  que  l’écoulement 
de  sang  était  nul  ;  et  ce  fait  a  dû  prouver  que  l’amputation  était 
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inutile,  puisque  la  circulation  n’était  pas  rétablie  au-dessus  du 
point  où  l’on  faisait  la  séparation  du  membre. 

Au  début,  lorsque  le  pied  était  très  douloureux,  on  a  cherché 
à  calmer  les  douleurs  au  moyen  d’une  flanelle  imprégnée  d’un 
mélange  de  baume  tranquille  et  de  laudanum  de  Sydenham, 
ou  bien  en  appliquant  des  cataplasmes  émollients.  On  tâchait 
aussi  de  réchauffer  le  membre  par  des  frictions  de  sachets  pleins 
de  sable  chaud.  Un  enfant  fut  traité  par  des  émissions  san¬ 
guines  abondantes ,  qui  ne  furent  suivies  d’aucun  succès.  Mais 
remarquons  que  la  saignée  fut  pratiquée  seulement  le  sixième 
jour  à  partir  du  début ,  et  qu’il  existait  conjointement  une  dou¬ 
ble  pneumonie. 

Les  médications  que  nous  venons  d’énumérer  n’ont  eu  aucun 
succès,  et  il  est  difficile  de  déterminer  le  genre  de  traitement  le 
plus  rationnel.  Cependant,  s’il  est  vrai  que  la  maladie  soit-  réel¬ 
lement  inflammatoire  à  son  origine ,  il  faut  pratiquer  des  émis¬ 
sions  sanguines.  Mais  la  rapidité  avec  laquelle  disparaît  l’inflam¬ 
mation  artérielle  indique  qu’elles  doivent  êlre  pratiquées  dès 
le  début. 

D’un  autre  côté,  les  premiers  symptômes  apparents  sont  ceux 
d’un  arrêt  de  la  circulation  (refroidissement,  pâleur  et  douleurs 
vives  des  pieds) ,  en  sorte  qifiil  sera  toujours  impossible  d’arriver 
assez  à  temps  pour  empêcher  la  coagulation  du  sang. 

Ces  remarques  prouvent  donc  qu’il  est  peu  probable  qu’on 
puisse  arrêter  la  maladie  dans  son  origine  et  avant  que  la 
peau  soit  frappée  de  gangrène;  toutefois,  on  doit  s’effor¬ 
cer  de  limiter  la  mortification  en  limitant  l’étendue  du  cail¬ 
lot  artériel.  Nous  pensons  donc  que,  si  l’on  est  appelé  à 
temps,  c’est-à-dire  lorsque  le  pied,  encore  pâle  et  froid,  ne 
présente  aucune  trace  de  mortification,  il  faut  pratiquer,  s’il  est 
possible,  une  saignée  générale,  dont  l’effet  est  de  rendre  le 
sang  plus  séreux.  Nous  repoussons  la  saignée  locale,  parce 
qu’on  ignore  le  siège  précis  de  l’artérite,  et  parce  que  les  pi¬ 
qûres  des  sangsues  pourraient  être  le  point  de  départ  d’escarres 
gangréneuses;  on  y  joindra  l’emploi  des  médicaments  qui  ont 
pour  effet  de  liquéfier  le  sang ,  c’est-à-dire  le  mercure  à  doses 
altérantes. 

Une  fois  la  mortification  déclarée,  il  faudra  se  garder  des 
émissions  sanguines,  qui  affaibliraient  l’enfant  et  lui  ôteraient 
les  forces  nécessaires  pour  résister  à  la  longue  maladie  à  laquelle 
il  sera  en  proie,  si  Ion  parvient  à  limiter  les  escarres.  Quelle 
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conduite  faut-il  tenir  lorsque  la  gangrène  s’est  déclarée?  Com¬ 
ment  la  limiter?  Faut-il  en  outre  l’enlever  entièrement  par 
l’amputation  du  membre? 

Nous  croyons  que,  dès  que  l’escarre  s’établit  ou  plutôt  dès  que 
le  membre  pâlit  et  se  refroidit,  il  faut  appliquer  autour  de  lui 
des  corps  chauds  et  secs ,  tels  que  des  sachets  de  sable  ou  de  son 
maintenus  à  une  haute  température.  Le  but  qu’on  doit  cher¬ 
cher  à  atteindre  en  agissant  ainsi  n’est  pas  tant  de  réchauffer  le 
membre  et  de  limiter  les  escarres ,  que  de  les  momifier  et  de  les 
dessécher.  Cette  indication ,  tout-à-fait  secondaire,  est  cepen¬ 
dant  utile  à  remplir,  parce  qu’il  en  résulte  qu’il  ne  se  développe 
pas  de  putréfaction  ni  d’odeur  gangréneuse.  De  cette  manière 
on  pourra  éviter  aux  enfants  l’amputation  du  membre,  opéra¬ 
tion  complètement  inutile  et  qui  a  paru  accélérer  la  terminai¬ 
son  fatale  dans  une  des  observations  que  nous  avons  sous  les 
yeux. 

Nous  ne  connaissons  aucun  moyen  de  limiter  les  escarres ,  et 
nous  croyons,  en  effet,  que  ce  but  ne  saurait  être  atteint  tant 
que  le  caillot  tendra  à  s’élever  dans  le  système  artériel  jusque 
vers  l’aorte.  Il  faut  donc  attendre  de  la  nature  que  les  escarres  se 
limitent  ,  et  dans  ce  cas  encore  il  ne  faut  pas  se  presser  de  les 
détacher  j  en  effet,  si  au-dessus  d’elles  la  peau  est  insensible  et 
froide,  si  l’artère  ne  bat  pas  dans  le  pli  de  l’aine,  l’ablation  du 
membre  n’entraînera  aucune  hémorrhagie  et  sera  suivie  d’une 
nouvelle  mortification. 

Dans  le  cas  où  l’absence  de  ces  derniers  symptômes  pourrait 
faire  prévoir  une  terminaison  heureuse,  il  faudrait  encore  laisser 
tomber  peu  à  peu  les  parties  mortifiées  et  se  contenter  de  les 
retrancher  ;  mais  seulement  lorsqu’il  serait  bien  évident  que  l’es¬ 
carre  est  tout-à-fait  limitée,  et  dans  les  points  où  le  travail  orga¬ 
nique  a  établi  la  séparation  des  parties  mortes  et  des  parties 
vivantes. 

Résumé.  Un  enfant  bien  portant  ou  convalescent  d’unë fièvre 
éruptive  est  pris  de  douleurs  violentes  dans  un  membre,  dont 
l’extrémité  est  pâle  et  froide  ;  les  cataplasmes  ou  les  sinapismes 
appliqués  ne  sont  pas  sentis;  faites  immédiatement  la  prescrip¬ 
tion  suivante  : 

1°  Une  saignée  générale  d’une  palette  à  une  palettè  et  demie. 

2°  Toutes  les  heures  une  prise  composée  de  3  centigrammes 
de  calomel  mêlé  à  5  centigrammes  de  sucre;  de  manière  à  faire 
prendre  30  à  40  centigrammes  de  calomel  dans  la  journée. 
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3»  Des  frictions  dans  les  aines  et  à  la  face  interne  des  cuisses 
avec  l’onguent  napolitain.  On  emploiera  3  grammes  de  pom¬ 
made  pour  chaque  friction ,  et  on  en  fera  deux  chaque  jour. 

4°  La  tisane  sera  de  la  mauve  ou  de  la  gomme  nitrée. 

5°  On  entourera  le  membre  de  sachets  remplis  de  sable  ou  de 
son ,  et  on  les  maintiendra  à  une  température  élevée. 

Les  jours  suivants ,  on  continuera  la  même  médication  en 
retranchant  l’émission  sanguine.  Si  les  escarres  se  circonscri¬ 
vent,  et  si  une  partie  du  membre  vient  à  se  détacher,  on  la 
retranchera  dans  la  limite  même  posée  par  le  travail  organique: 
seulement,  si  les  os  font  saillie  à  travers  la  plaie,  on  les  résé¬ 
quera  le  plus  haut  possible. 

Art.  II.  —  Gangrène  disséminée  ou  diffuse. 

§  I.  Anatomie  pathologique.  —  Lorsque  la  gangrène  a  envahi 
la  peau  recouverte  de  son  épiderme ,  les  tissus  sont  noirs  ou 
brun  foncé  ;  leur  consistance  est  ferme  et  comme  parcheminée, 
ou  bien  molle  et  humide.  La  limite  de  la  gangrène  est  formée  par 
la  peau  rouge,  saillante,  enflammée;  ou  bien ,  lorsque  le  tra¬ 
vail  éliminatoire  a  eu  lieu ,  un  cercle  de  suppuration  environne 
l’escarre;  elle  est  devenue  plus  molle,  et  s’enlève  par  débris  noirs 
et  mous. 

Telle  est  la  gangrène  noire,  qui  est  circonscrite  ou  diffuse. 
Dans  cette  dernière  forme,  la  peau  est  envahie  sans  limites  ré¬ 
gulières  ,  et  dans  une  étendue  plus  ou  moins  grande  en  surface  : 
l’épaisseur  de  l’escarre  est  aussi  très  variable:  tantôt  elle  n’oc¬ 
cupe  qu’une  partie  du  derme ,  tantôt  elle  l’envahit  tout  en¬ 
tière,  et  s’étend  jusqu’au  tissu  cellulaire, -et  même  jusqu’aux 
muscles. 

Lorsque  la  gangrène  est  circonscrite ,  il  existe  une  ou  plu¬ 
sieurs  ulcérations  arrondies ,  à  bords  taillés  à  pic ,  et  comme  par 
un  emporte-pièce  :  ces  bords  sont  saillants ,  tandis  que  le  fond 
déprimé  présente  une  escarre  grise  ou  noirâtre,  qui  comprend 
une  partie  ou  la  totalité  de  l’épaisseur  de  la  peau  :  quelquefois 
l’escarre  est  tombée  pendant  la  vie,  et  l’on  ne  trouve  après  la 
mort  qu’une  ulcération  profonde  et  régulière. 

Si,  au  contraire,  la  mortification  a  envahi  la  peau  dénudée  de 
son  épiderme,  l’escarre  est  d’un  gris  blanchâtre  ,  avec  teinte 
violacée  par  places  irrégulières,  etdans  les  cas  de  ce  genre,  nous 
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ne  l’avons  pas  vue  prendre  la  forme  noire  et  charbonneuse. 
L’escarre  est  alors ,  en  général ,  superficielle ,  et  n’occupe  pas 
toute  l’épaisseur  de  la  peau.  11  faut  se  garder  de  la  confondre 
avec  les  fausses  membranes  qui  se  déposent  assez  souvent  sur 
le  derme  dénudé.  La  couleur  de  ces  produits  est  d’un  blanc  jau¬ 
nâtre  ,  ils  se  déchirent  et  s’enlèvent  avec  assez  de  facilité  ;  la 
peau  qui  les  environne  ne  forme  pas  un  bourrelet  saillant  et  en¬ 
flammé  ,  et  le  derme  sous-jacent  est  rouge ,  saignant.  Au  con¬ 
traire ,  l’escarre  du  derme,  ou  plutôt  peut-être  du  corps  mu¬ 
queux,  a  une  teinte  grise  violacée,  la  peau  qui  l’environne 
s’enflamme  comme  pour  éliminer  un  corps  étranger;  lors¬ 
qu’elle  se  détache,  les  lambeaux  n’ont  aucunement  l’apparence 
pseudo-membraneuse,  et  laissent  une  véritable  ulcération  du 
derme.  La  distinction  est  plus  difficile  dans  les  cas  de  diphlhé- 
rite  cutanée.  ( Voy .  tom.  I ,  pag.  737.) 

La  gangrène  disséminée  ou  diffuse  peut  envahir  toutes  les 
parties  de  la  surface  cutanée  ;  on  la  constate  sur  le  visage,  la  ré¬ 
gion  sacrée,  les  parties  génitales  des  jeunes  filles,  les  membres. 

On  a  déjà  vu  au  chapitre  de  la  gangrène  de  la  bouche  quelle 
forme  prend,  et  quelle  étendue  peut  acquérir  la  mortification  de 
la  joue  et  de  la  face. 

Nous  ne  possédons  qu’un  exemple  de  gangrène  de  la  vulve 
chez  un  sujet  sur  lequel  nous  n’avons  pu  avoir  de  renseigne¬ 
ments. 

C’était  une  jeune  fille  âgée  de  trois  ans  et  demi.  Les  parties  génitales 
externes  avaient  été  en  entier  détruites  par  la  gangrène ,  qui  s’étendait  en 
haut  jusqu’à  un  pouce  du  pubis,  en  dehors  jusqu’aux  vaisseaux  fémoraux, 
en  bas  jusqu’au  tiers  supérieur  de  la  cuisse  droite  et  au  quart  de  la  gauche, 
en  arrière  jusqu’à  la  lèvre  postérieure  de  l’anus.  Toutes  les  parties  gangre¬ 
nées  étaient  noires  ou  brunes ,  sèches  ;  la  mortification  avait  disséqué  les 
muscles  de  la  partie  interne  de  la  cuisse,  en  partie  mis  à  nu,  mais  non  gan¬ 
grenés  ;  la  dissection  des  muscles  s’étendait  jusqu’à  la  branche  du  pubis 
encore  cartilagineuse.  Tout  l’extérieur  de  la  vulve  était  détruit ,  mais  le  va¬ 
gin  épargné.  L’anus  dans  tout  son  pourtour  était  gangrené,  et  les  deux  ex¬ 
cavations  ischio-reclales  contenaient  des  débris  putrilagineux.  Les  vais¬ 
seaux  fémoraux  saphènes  et  honteux  externes  étaient  sains. 

Dans  les  observations  rapportées  par  le  docteur  Isnard,  l’ana  ¬ 
tomie  pathologique  est  analogue  à  celle  de  l’observation  précé¬ 
dente;  seulement  la  gangrène  était  plus  profonde  et  humide. 
Les  parties  environnantes  étaient  gorgées  de  liquides,  et  la  mor¬ 
tification  avait  gagné  les  muscles  ,  et  s’étendait  dans  l’intérieur 
du  vagin  et  de  l’urètre. 
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La  gangrène  qui  se  développe  à  la  partie  postérieure  du  sa¬ 
crum,  aux  trochanters,  aux  coudes,  ne  présente  aucune  diffé¬ 
rence  avec  celle  des  adultes,  sauf  une  extension  moins  grande 
et  une  moindre  profondeur. 

Lorsque  la  mortification  envahit  la  peau  par  noyaux  isolés , 
c’est  ordinairement  sur  les  membres  et  sur  les  fesses  qu’elle 
s’établit,  quelquefois  sur  le  tronc  :  plusieurs  points  gangréneux 
existent  simultanément,. 

§  II.  Marche.  Forme .  —  Durée.  —  La  gangrène  de  la  peau 
suit  une  marche  différente ,  suivant  les  circonstances  dans  les¬ 
quelles  elle  se  développe,  et  suivant  le  siège  qu’elle  occupe. 
Aussi  crovons-nous  devoir  étudier  à  part  :  1°  la  gangrène  que 
l’on  constate  chez  les  enfants  maigres  et  affaiblis  par  suite  de 
la  pression  des  matelas  sur  le  sacrum,  les  trochanters,  les 
coudes  ;  2°  la  gangrène  qui  survient  spontanément  à  la  suite 
d’une  autre  affection,  et  qui  ne  reconnaît  pas  la  pression  pour 
cause  immédiate.  Ici  nous  aurons  à  parler  de  la  gangrène  dis¬ 
séminée,  de  la  gangrène  de  la  vulve,  et  de  celle  des  vésica¬ 
toires. 

La  première  forme  nous  arrêtera  peu  ;  nous  ne  l’avons  vue  que 
très  rarement,  et  spécialement  dans  la  fièvre  typhoïde.  Son 
histoire  sera  donc  mieux  placée  au  chapitré  destiné  à  cette  ma¬ 
ladie.  Dans  les  cas  de  ce  genre,  il  arrive  une  époquede  l’affection 
première  où  la  peau  rougit  dans  tous  les  points  où  s’exerce 
une  pression  entré  les  draps  et  les  saillies  osseuses.  Cette  rou¬ 
geur  devient  violacée ,  il  se  déclare  bientôt  une  escarre  noirâtre 
qui  s’étend,  puis  se  limite ,  et  finit  par  se  détacher  en  lambeaux 
plus  ou  moins  considérables.  Il  reste  une  ulcération  qui.  en  gé¬ 
nérai,  guérit  avec  facilité,  si  la  mort  n’est  survenue  par  d’au¬ 
tres  causes. 

En  effet,  nous  n’avons  sous  les  yeux  aucun  exemple  de  ces 
gangrènes  qui  se  soient  terminées  par  des  suppurations  assez 
abondantes  pour  mettre  en  danger  la  vie  du  malade  après  gué¬ 
rison  de  la  fièvre  typhoïde.  M.  Taupin  a  vu  un  cas  de  cette  es¬ 
pèce. 

La  seconde  forme  mérite  plus  d’attention  5  lorsqu’ellese  montre 
disséminée ,  on  la  voit  débuter  par  noyaux  isolés,  semblables  à  des 
engorgements  furoncuieux.  Ces  noyaux  très  durs,  très  doulou¬ 
reux,  rouges,  non  coniques,  mais  arrondis,  se  montrentsur  les 
jambes ,  les  cuisses ,  les  fesses,  et  les  bras  :  partout  où  ils  se 
développent  la  douleur  est  assez  vive  pour  que  le  malade  re- 
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doute  toute  pression-,  en  sorte  que  le  décubitus  est  diffi¬ 
cile  :  nous  avons  vu  ainsi  un  enfant  ne  pouvoir  se  coucher  que 
sur  le  ventre,  et  être  forcé  de  conserver  cette  position  pendant 
plusieurs  jours.  Bientôt  au  «entre  de  ces  noyaux  comme  fu- 
roncuieux  apparaît  une  escarre  d’un  jaune  fauve  ou  noire,  qui 
a  de  1  à  2  centimètres  de  diamètre  ;  puis  il  s’établit  un  travail 
éliminatoire  au  moyen  duquel  l’êscarre  détachée  à  son  pour¬ 
tour  ne  tient  plus  que  par  les  parties  profondes  :  alors  la  peau 
environnante  se  tuméfie,  tandis  que  l’escarre  semble  s’affais¬ 
ser ,  se  déprimer ,  et  occuper  le  fond  d’un  ulcère.  Mais  elle  est 
assez  promptement  éliminée,  et  laisse  une  perle  de  substance 
profonde.  Les  bords  ên  sont  taillés  à  pic ,  durs ,  rouges  et  dou¬ 
loureux  ;  le  fond  est  grisâtre ,  gangréneux ,  ou  bien  il  présente 
les  bourgeons  vasculaires  d’une  plaie  en  suppuration. 

Cette  variété  doit  être  rapprochée  de  la  gangrène  des  nou¬ 
veaux -nés  mentionnée  par  Billard,  et  surtout  de  la  troisième 
forme  de  gangrène  de  la  peau  décrite  par  Richter.  Les  exem¬ 
ples  de  cette  nature  sont  très  rares,  nous  n’en  avons  vu  qu’un 
seul  terminé  par  la  mort  y  le  docteur  Richter  en  cite  plusieurs 
terminés  par  la  mort  ou  par  la  guérison.  Nous  en  devons  un 
exemple  à  l’obligeance  de  notre  ami  le  docteur  Legendre.  Dans 
ce  cas,  l’aspect  de  la  maladie  offrit  quelques  différences  avec 
le  tableau  que  nous  venons  cie  tracer- 

Il  s’agit  d’une  fille  de  quatre  ans  qui  au  dixième  jour  d’une  chorée  très 
intense,  présenta  une  tuméfaction  de  l’extrémité  du  médius  droit,  avec  sou¬ 
lèvement  de  l’épiderme  par  un  liquide  séro-sanguinolent.  Quatre  jours  plus 
tard,  l’extrémité  du  doigt  était  mortifiée,  et  l’articulation  de  la  deuxième  et 
de  la  troisième  phalange  était  ouverte.  Le  même  soulèvement  séro-sangui¬ 
nolent  se  montra  à  la  phalange  unguéale  de  l’indicateur  gauche  et  du  pouce 
droit.  Le  cinquième  jour ,  les  phlyclènes ,  remplies  de  liquide  séro-sangui¬ 
nolent,  s’étaient  étendues  ,  et  de  nouvelles  existaient  sur  la  partie  posté¬ 
rieure  du  moignon  de  l'épaule  droite ,  vers  la  partie  inférieure  de  la  région 
dorsale ,  et  en  d’autres  points  du  corps.  A  leur  niveau,  la  surface  du  derme 
offrait  une  couleur  violacée  ou  d’un  gris  blanchâtre.  Plusieurs  autres  phlyc- 
tènes  pareilles  se  formèrent  ;  une  double  pneumonie  se  déclara ,  et  l’enfant 
mourut  huit  jours  après  l’apparition  de  ces  phénomènes. 

A  l’autopsie ,  les  deux  dernières  phalanges  du  pouce  droit  sont  dépouil¬ 
lées  d’épiderme;  ces  parties  sont  desséchées  et  rougeâtres.  Il  en  est  de 
même  de  la  peau  de  l’extrémité  du  médius  droit;  mais  de  plus  l’articulation 
de  la  pnalangine  avec  la  phalangette  est  ouverte,  et  les  deux  surfaces  articu¬ 
laires  sont  saillantes  et  à-nu.  L’index  gauche  est  dans  le  même  état  que  le 
pouce. 

Sur  le  pli  du  bras  droit ,  on  voit  trois  soulèvements  de  l’épiderme  qui , 
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une  fois  déchirés,  laissent  à  découvert  une  surface  arrondie  du  diamètre 
de  4 millimètres  ,  grisâtre ,  ramollie ,  gangrenée,  et  entourée  par  un  bord 
saillant  et  un  peu  rougeâtre.  Ces  points  ressemblent  assez  bien  à  des  pus¬ 
tules  dont  le  fond  serait  mortifié. 

Sur  la  partie  moyenne  de  la  région  dorsale  ,  l’épiderme  est  soulevé  dans 
l’étendue  de  3  centimètres  carrés  ;  au-dessous  est  le  derme ,  marbré  de 
petites  plaques  rougeâtres ,  au  niveau  desquelles  le  tissu  cutané  n’est  pas  ra¬ 
molli. 

La  marche  de  la  gangrène  de  la  vulve  a  été  parfaitement  dé¬ 
crite  par  le  docteur  Richter  ;  nous  transcrivons  ses  propres  pa¬ 
roles  (1). 

Cette  forme  de  gangrène  présente  les  phénomènes  suivants: 

»  après  qu’à  la  suite  d’autres  maladies  antérieures,  l’enfant  est 
»  tombé  dans  un  état  d’affaiblissement  général ,  il  se  trouve  pris, 

>■  après  un  temps  plus  ou  moins  long,  d'abattement,  de  cépha- 
»  lalgie,  de  nausées,  d’anorexie  et,  dans  ies  cas  où  les  enfants 
«  sont  d’une  constitution  très  délicate,  même  d’un  léger  mou- 
«  vement  fébrile.  Ces  accidents  sont  bientôt  suivis  d’une  douleur 
»  brûlante  aux  parties  génitales,  et  de  l’apparition  à  la  face  in- 
»  terne  des  grandes  lèvres  et  aux  nymphes  d’une  tache  circon- 
»  scrite  et  d’une  couleur  rouge  pâle ,  ainsi  que  de  la  formation 
*>  d’un  engorgement  très  dur  qui  envahit  toutes  les  parties  voi- 
»  sinesjusqu’au  mont  de  Vénus;  l’écoulement  des  urines  devient 
»  douloureux ,  et  la  douleur  cuisante  continuelle  qui  en  résulte, 

»  excite  les  malades  à  se  gratter,  et  quelquefois  celles  d’entre 
«  elles  qui  sont  plus  âgées  à  se  livrer  à  la  masturbation.  Après 
»  deux  à  trois  jours ,  les  parois  internes  des  grandes  lèvres  et 
»  les  tissus  environnants  prennent  une  teinte  grise,  cendrée: 
»  ces  taches  sont  circonscrites  et  limitées  par  un  cercle  rouge; 
»  toutes  les  parties  voisines  se  tuméfient,  deviennent  rouge 
>•  pâle,  et  leur  température  s’élève  déplus  en  plus.  Dans  les  cas 
»  où  l'on  ne  parvient  pas  à  enrayer  la  marche  de  la  maladie,  la 
»  couleur  grise  des  taches  se  change  en  noir,  et  la  gangrène 
»  s’étend  a’un  côté  au  périnée  et  à  l’anus,  et  de  l’autre  jusqu’à  la 
»  commissure  supérieure  de  ia  vulve  ;  i’excrétion  de  l’urine  de- 
”  vient  de  plus  en  plus  difficile,  ou  se  supprime  même  entière- 
»  ment.  Le  pouls  est  petit  et  fréquent;  les  traits  de  la  face  se 
**  rétrécissent,  la  diarrhée  colüquative  se  manifeste,  et  tes  en- 
«  fants  succombent  subitement,  après  que  l’état  d’épuisement  a 

(i)  Sur  la  gangrené  des  enfants  et  ses  espèces ,  etc. ,  par  le  docteur  Rich¬ 
ter,  clans  Expérience;  «838,  tome  II,  p. 
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»  atteint  son  plus  haut  degré,  et  souvent  sans  qu’aucun  trouble 
»  survienne  dans  les  fonctions  intellectuelles.  Il  s’établit  quel- 
»  quefois  une  sécrétion  d'une  sanie  putride  et  fétide  qui  couvre 
»»les  parties  voisines;  dans  d’autres  cas,  l’escarre  se  durcit  et 
«est  arrachée  par  lambeaux  par  les  malades.  Mais  quand  on 
»  réussit  à  arrêter  la  destruction ,  comme  j’ai  eu  occasion  de 
»  l’observer,  il  se  forme  sur  le  cercle  rouge  une  ligne  de  démar- 
»  cation,  l’inflammation  augmente  tout  autour  d’elle,  l’escarro 
»  se  rétrécit ,  et  sa  séparation  s’opère  à  l’aide  de  la  sécrétion  d’un 
»  pus  qui  devient  de  plus  en  plus  louable.  Cette  élimination  ter- 
»  minée ,  la  vulve ,  qui  tout-à-l’heure  encore  était  gonflée  et 
«  tendue,  présente  une  excavation  en  forme  d’entonnoir,  cor- 
»  re’spondante  à  la  perte  de  substance  qui  a  lieu  par  la  destruc- 
»  lion  de  la  paroi  interne  des  grandes  lèvres,  des  nymphes,  et 
»  même  de  l’orifice  du  vagin.  Au  fur  et  à  mesure  cependant  que 
«toutes  les  portions  sphacélées  se  détachent,  la  tuméfaction 
«s’affaisse,  et  l’excavation  perd  dans  la  même  proportion  en 
»  étendue  et  en  profondeur.  C’est  alors  qu’on  observe  avec  éton- 
»  nement  la  rapidité  avec  laquelle  les  tissus  détruits  sont  com- 
»  plétement  remplacés  en  partie  par  granulation ,  et  en  partie 
»  par  la  contraction  des  tissus  environnants.  La  cicatrisation 
»  marche  rapidement,  comme  pour  le  cancer  aqueux ,  et  sans 
»  qu’d  y  ait  difformité  considérable.  Je  n’ai  jamais  vu  l’adhérence 
»  des  parois  du  vagin  entre  elles  être  la  suite  de  cette  affection, 
»  bien  que  l’hymen  fût  détruit;  cet  accident  ne  doit  pourtant 
»  pas  être  impossible.  Underwood  dit  avoir  vu  chez  des  filles 
«plus  âgées  une  blennorrhagie  copieuse  qui  persista  îong- 
»  temps.  » 

§  III.  Pronostic.  —  La  gangrène  de  la  peau  est  une  affection 
dangereuse  et  mortelle.  Les  circonstances  dont  dépend  surtout 
le  pronostic  sont,  dit  le  docteur  Ri  ch  ter  (  Expérience ,  1839, 
tome  III,  page  196),  1°  l’âge  :  plus  l’enfant  est  jeune,  et  moins 
il  peut  résister  au  progrès  de  la  destruction  ;  2°  l’apparition  si¬ 
multanée  ou  successive  de  la  gangrène  sur  plusieurs  parties  du 
corps,  preuve  de  l’existence  d’un  état  pathologique  général; 
3°  la  période  de  la  maladie  et  le  traitement  qu’on  lui  oppose.  Ce¬ 
lui-ci  ,  en  effet,  a  d’autant  moins  de  chances  de  succès  que  le 
début  est  plus  éloigné. 
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§  IV.  Cames.  —  D’après  les  détails  dans  lesquels  nous 
sommes  entrés,  on  a  pu  pressentir  quelques  unes  des  causes 
de  la  gangrène  de  la  peau  :  il  nous  suffira  de  les  rappeler. 

Maladies  antérieures.  —  Toute  affection  qui  détermine  une 
détérioration  générale  peut  se  compliquer  de  la  gangrène  de  la 
peau.  Les  fièvres  éruptives  et  la  fièvre  typhoïde  doivent  certai¬ 
nement  être  rangées  en  première  ligne.  Il  paraîtrait  cependant 
que  la  gangrène  de  la  peau  peut  être  primitive,  si  nous  en  ju¬ 
geons  par  cette  seule  phrase  du  docteur  Richter:  «  Mais  elle 
»  (la  gangrène)  n’est  pas  toujours  précédée  de  quelque  état  mor- 
»  bide  qu’on  pourrait  regarder  comme  une  cause  suffisante  de 
»  son  développement.  »  (  Loc.  cit. ,  p.  196). 

Circonstances  hygiéniques.  —  «Une  alimentation  indigeste, 

»  le  défaut  de  propreté  et  de  soins ,  ainsi  que  le  séjour  dans  une 
»  atmosphère  chargée  de  miasmes.  Tous  ces  agents  délétères  se 
»  trouvènt  réunis  dans  les  chaumières  des  pauvres,  dans  cer- 
»  tains  hospices  et  maisons  d’orphelins,  surtout  lorsque  ces 
>■  établissements  sont  mal  situés.  »  [Loc.  cit; ,  p.  196.  ) 

Age.  —  Constitution.  —  Tous  les  âges  de  l’enfance  sont  su¬ 
jets  â  la  gangrène  de  la  peau;  nous  l’avons  observée  depuis 
l’âge  de  trois  ans  jusqu’à  douze.  Mais  d’après  le  docteur  Rich- 
ter,  il  paraîtrait  que  la  gangrène  des  parties  génitales  est  plus 
fréquente  entre  la  deuxième  et  la  troisième  année,  et  aussi  entre 
la  sixième  et  la  dixième. 

Les  enfants  délicats,  blonds,  lymphatiques,  y  paraissent  être, 
plus  disposés  que  les  autres. 

S’il  est  vrai  que  la  plupart  des  gangrènes  que  nous  venons 
d’étudier  sont  l’apanage  des  enfants  originairement  débiles  ou 
débilités  par  les  maladies,  il  n’est  pas  moins  vrai  qu’il  faut  le 
plus  ordinairement  le  concours  d’une  cause  occasionnelle  pour 
déterminer  la  gangrène.  Nous  citerons,  lu  la  pression  exercée 
par  les  coussins  et  les  matelas  ;  dans  ce  cas  la  circulation  ne 
se  fait  plus  qu’incomplétement  dans  la  peau  comprimée,  de  là 
la  mortification. 

2°  Les  vésicatoires.  ï[  est  remarquable  de  voir  combien  faci¬ 
lement  les  vésicatoires  des  enfants  prennent  dans  quelques  cir¬ 
constances  l’aspect  gangréneux  ;  et  cette  tendance,  aussi  bien 
que  celle  à  s’ulcérer  et  se  couvrir  de  fausses  membranes,  est 
une  des  causes  qui  nous  engagent  en  général  à  les  bannir  de  la 
thérapeutique  du  jeune  âge.  Aussi  devons-nous  dire  que  nous 
avons  eu  assez  peu  d’occasions  de  voir  la  gangrène  des  vésica- 
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toires,  parce  que ,  dans  les  services  que  nous  avons  suivis ,  les 
médecins  évitaient  d’employer  ce  topique. 

3”  Vanasarque.  Quelques  auteurs  ont  vu  des  gangrènes  suc¬ 
céder  à  la  tension  extrême  de  la  peau  par  le  dépôt  de  la  séro¬ 
sité.  On  sait  déjà  que  parmi  le  grand  nombre  d’exemples  de 
cette  maladie  que  nous  avons  eu  occasion  de  voir,  il  ne  nous 
est  pas  arrivé  de  rencontrer  un  seul  cas  de  gangrène. 

Contagion.  —  Épidémie.  —  La  gangrène  de  la  peau  ne  pa¬ 
raît  pas  plus  être  contagieuse  que  celle  des  autres  organes  ;  mais 
il  est  certain  qu’elle  peut  revêtir  le  caractère  épidémique.  On  a 
vu  régner,  en  1841 ,  une  épidémie  de  ce  genre  à  rhôpital  des 
Enfants  ;  pendant  son  cours ,  la  plupart  des  vésicatoires  se  cou¬ 
vraient  d’une  escarre  gangréneuse,  en  même  temps  qu’il  se  dé¬ 
veloppait  une  gangrène  dans  d’autres  organes. 

§  Y.  Traitement.  —  I.  Les  indications  fournies  par  la  gan¬ 
grène  delà  peau  sont  les  mêmes  que. celles  de  toutes  les  autres 
espèces  :  1°  borner  le  mal  par  des  applications  topiques  con¬ 
venables;  21  s’opposer  autant  que  possible  à  la  débilitation  de 
l’enfant. 

II.  Examen  des  médications .  —  1°  Topiques  caustiques.  — Les 
caustiques  sont  applicables ,  dans  presque  tous  les  cas ,  au  début 
de  la  gangrène  ;  mais  il  faut  les  varier  suivant  l’espèce.  La  plu¬ 
part  de  ceux  que  nous  avons  énumérés  au  chapitre  de  la  Gan¬ 
grène  de  la  bouche  sont  indiqués  dans  celle  de  la  vulve ,  dans  les 
noyaux  disséminés ,  et  même  dans  la  gangrène  des  vésicatoires. 
Richter  recommande  les  acides  sulfurique  et  hydrochlorique, 
mais  surtout  1  acide  pyroligneux.  Dans  le  cas  de  gangrène  de 
vésicatoire,  la  mortification  étant  le  plus  ordinairement  super¬ 
ficielle  n’exige  pas  des  caustiques  très  énergiques,  et  nous  avons 
vu  réussir  les  applications  de  pierre  infernale. 

Au  contraire,  les  cautérisations  ne  doivent  pas  être  employées 
dans  la  gangrène  qui  survient  aux  parties  comprimées  par  le 
décubitus;  elles  augmenteraient  le  mal  plutôt  que  de  le  limiter. 

Chlorure  de  chaux.  —  Ce  médicament  est  certainement  aussi 
applicable  dans  la  gangrène  qui  nous  occupe  que  dans  celle  de 
la  bouche,  et  doit  être  mis  en  usage  après  les  cautérisations.  II 
ne  s  emploie  pas ,  comme  ie  pense  Richter ,  sous  forme  de  pâte , 
mais  b;en  en  applications  sèches.  (Voyez  Gangrène  de  la  bouche 
et  Stomaiiie.) 

Toniques.  —  L’usage  de  la  poudre  de  quinquina  sur  les  par¬ 
ties  mortifiées  a  été  recommandé  par  plusieurs  praticiens,  et 


200  GANGRENE  DE  LA  PEAU, 

paraît  être  d’un  utile  secours  ;  mais  dans  aucun  cas  elle  ne  pour¬ 
rait  suffire  pour  arrêter  la  gangrène,  et  l’on  ne  doit  l’employer 
que  comme  un  adjuvant,  applicable  surtout  dans  les  gangrènes 
suite  de  pression. 

Astringents.  —  Le  tannate  de  plomb ,  employé  en  pommade , 
a  favorisé  chez  deux  enfants  la  guérison  d’escarres  gangré¬ 
neuses.  Il  était  employé  d’après  la  formule  suivante  : 

If  Taunate  de  plomb . .  4  grammes. 

Axonge . 3o  grammes. 

(, Journal  des  conn.  méd.-chirurg .) 

2°  Médication  générale.  —  La  médication  générale  tonique, 
telle  que  nous  l’avons  indiquée  au  chapitre  de  la  Gangrène  de  la 
bouche,  doit  être  employée  ici  ;  toutefois  il  faut  avoir  soin  de 
saisir  les  indications  fournies  par  la  maladie  première ,  si  elle 
persiste  encore.  La  médication  tonique,  en  effet,  consiste  au¬ 
tant  dans  un  régime  convenable  que  dans  des  remèdes  spé¬ 
ciaux,  et  l’affection,  cause  de  la  gangrène,  peut  contre-indiquer 
leur  emploi. 

3°  Hygiène.  —  Les  moyens  hygiéniques  doivent  seconder  la 
médication  générale;  les  soins  de  propreté,  le  renouvellement 
de  l’air,  du  linge,  les  pansements  fréquents,  le  décubitus  con¬ 
venable  pour  empêcher  une  pression  trop  forte  sur  les  parties 
malades ,  sont  autant  de  précautions  qu’on  ne  doit  pas  négliger. 

§  III.  Résumé.  —  A .  Un  enfant ,  affecté  de  fièvre  typhoïde  ou 
de  toute  autre  maladie,  présente  sur  le  sacrum ,  le  trochanter, 
les  coudes,  des  rougeurs  violacées  qui  deviendront  gangré¬ 
neuses.  La  conduite  à  tenir  sera  la  suivante  : 

1°  On  évitera  autant  que  possible  le  décubitus  sur  les  parties 
malades.  Si  l’on  ne  peut  coucher  l’enfant  d’une  autre  manière, 
on  le  soutiendra  avec  des  coussins,  et  l’on  cherchera  à  dimi¬ 
nuer  la  pression  par  tous  les  moyens  connus. 

2°  On  appliquera  un  emplâtre  de  diachylon  gommé,  ou  des 
plumasseaux  de  charpie  couverts  de  cérat  ou  de  pommade  de 
concombre;  on  aura  soin  de  les  renouveler  plusieurs  fois  par 
jour. 

Lorsque  les  escarres  seront  formées,  on  les  saupoudrera  avec 
de  la  poudre  de  quinquina  ou  de  chlorure  de  chaux. 

B.  À  la  suite  d’une  affection  quelconque,  un  enfant  est  pris 
de  gangrène  disséminée ,  ou  de  gangrène  de  la  vulve  ;  la  mala¬ 
die  est  à  son  début.  Lé  médecin  doit  prescrire  : 
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1°  Des  cautérisations  profondes  sur  ia  gangrène,  de  manière 
à  en  dépasser  les  limites.  On  emploiera  de  préférence  l’acide 
hydrochtorique ,  le  nitrate  acide  de  mercure  appliqués  au 
moyen  d’un  pinceau  -,  ou  bien  encore,  suivant  la  méthode  alle¬ 
mande,  on  renouvellera  fréquemment  des  applications  de  plu¬ 
masseaux  imbibés  d’acide  pyroligneux. 

2°  Chaque  cautérisation  sera  suivie  de  l’application  du  chlo¬ 
rure  de  chaux  sec ,  comme  il  a  été  dit  pour  la  gangrène  de  la 
bouche. 

3°  La  nourriture  sera  tonique  si  l’enfant  peut  la  supporter. 
On  prescrira  la  tisane  de  quinquina. 

Si  la  maladie  progresse  et  dépasse  les  limites  de  l’escarre  arti¬ 
ficielle  ,  on  cessera  les  cautérisations  qui  ne  seraient  plus  qu’une 
douleur  inutile ,  et  on  se  contentera  des  applications  de  chlo¬ 
rure  de  chaux  et  de  poudre  de  quinquina. 

C.  Un  vésicatoire  en  suppuration  se  sèche ,  prend  une  cou¬ 
leur  gris  violacé ,  et  sa  surface  se  couvre  d’une  escarre  qui 
tend  à  s’étendre  .* 

1°  On  promènera  sur  toute  ia  plaie  gangréneuse  un  crayon 
ou  une  solution  concentrée  de  nitrate  d’argent. 

2°  On  fera  ensuite  des  applications  de  chlorure  de  chaux. 

On  continuera  la  même  médic'ation  jusqu’à  la  terminaison 
favorable  de  la  maladie.  Cependant  si  la  gangrène  s’étendait, 
il  serait  utile  de  pratiquer  des  cautérisations  vigoureuses , 
comme  dans  les  cas  précédents ,  pour  enrayer  sa  marche. 

SSistorique. 

La  gangrène  de  la  peau  n’a  fait  le  sujet  que  d’un  petit  nombre  de  tra¬ 
vaux.  On  trouve  éparses  quelques  observations  de  gangrènes  spontanées  ;  la 
plupart  ont  été  rassemblées  par  le  docteur  François  dans  son  ouvrage  sur 
cette  affection.  Ces  observations  sont  dues  à  MM.  Allibert,  Huguier,  Boc- 
quet,  Solly  (1).  Mais  nous  devons  faire  remarquer  que  l’une  des  deux  ob¬ 
servations  de  M.  Allibert  a  rapport  au  même  enfant  que  celle  publiée  par 
M.  Huguier  ;  la  différence  entre  ces  observations  se  trouve  dans  le  nom  de 

(i)  Allibert,  Recherches  sur  une  occlusion  peu  connue  des  vaisseaux  arté¬ 
riels,  censiderée  comme  cause  de  gangrène  ;  Thèse ,  25  avril  1818.  Huguier, 
Journal  hebdomadaire ,  tom.  VII,  p.  424#  Bocquet ,  Bulletin  des  sciences 
médicales  de  la  Société  de  médecine  du  département  de  l’Eure ,  clans  Journal 
de  Boyer,  Corvisartet  Leroux,  page  283,  tom.  XVI.  Solly,  the  Lancet ,  dans 
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l’enfant  et  dans  la  longueur  des  détails  ;  mais  l’âge ,  le  sexe ,  le  service  de 
l’hôpital ,  la  date  d’entrée  ,  et  tous  les  traits  principaux  de  l’histoire  des 
deux  malades  ,  sont  d’une  parfaite  idenlité.  “ 

En  outre,  M.  le  docteur  Nicod  a  lu  à  l’Académie  de  médecine  une  ob¬ 
servation  dont  les  Archives  ont  rapporté  un  extrait  (1825  ,  t.  VII ,  p.  466). 

«  M.  Nicod  lit  l’observation  d’un  enfant  de  trois  ans  qu’on  apporta  à  l’hô- 
»  pital  ayant  la  jambe  gauche  et  le  pied  en  partie  sphacélés.  Il  pratiqua 
»  l’amputation  de  la  cuisse  sans  que  le  petit  malade  parût  ressentir  beau- 
»  coup  de  douleur  de  l’opération.  Il  s’écoula  à  peine  un  peu  de  sang  des 
»  vaisseaux  du  moignon.  Dans  la  soirée,  l’enfant  succomba,  et  l’on  trouva  à 
»  l’autopsie  l’aorte  ventrale ,  les  iliaques ,  et  surtout  celle  du  côté  gauche , 

»  ainsi  que  les  crurales ,  remplies  par  un  caillot  consistant ,  facile  à  écraser 
»  entre  les  doigts ,  et  organisé.  Le  lobe  droit  du  cerveau  était  envahi  pres- 
»  que  en  totalité  par  une  masse  encéphaloïde  ramollie  à  son  centre.  On 
»  ne  sut  pas  d’une  manière  précise  s’il  y  avait  eu  paralysie  avant  la  mort, 
»  et  si  la  sensibilité,  qui  avait  paru  si  obtuse  pendant  l’opération,  était  aussi 
»  affaiblie  depuis  quelque  temps.  »  Il  est  certainement  à  regretter  que  cette 
observation  ne  soit  pas  plus  détaillée. 

Toutes  ces  observations ,  jointes  à  une  autre  qui  nous  a  été  communi¬ 
quée  ,  nous  ont  ont  servi  pour  composer  le  premier  article  de  ce  chapitre. 

Plusieurs  auteurs  ont  parlé  de  la  gangrène  des  parties  génitales ,  et  entre 
autres  le  docteur  Isnard ,  dans  la  thèse  que  nous  avons  analysée  au  chapi¬ 
tre  de  la  Gangrène  de  la  bouche  (voy.  pag.  164)  :  aussi  nous  nous  conten¬ 
terons  de  rappeler  qu’il  à  donné  trois  observations  de  gangrène  de  la  vulve 
qui  justifient  ce  que  nous  avons  avancé  sur  ce  sujet.  Il  termine  sa  thèse  par 
les  conclusions  suivantes,  communes  à  la  gangrène  de  la  bouche  et  des  par¬ 
ties  génitales  : 

1°  Le  mal  gangréneux  est  le  même ,  soit  qu’il  attaque  la  bouche  ou  les 
parties  génitales. 

2°  Il  est  toujours  la  suite  d’une  et  rarement  de  plusieurs  ulcérations  de 
la  membrane  muqueuse  :  il  commence  à  la  face  interne  des  joues  ou  des 
grandes  lèvres,  et  marche  de  dedans  en  dehors. 

3°  Il  est  purement  local  d’abord  ;  on  ne  voit  de  symptômes  généraux 
que  vers  la  fin  de  la  seconde  période. 

4°  Il  n’est  point  contagieux. 

5°  Le  meilleur  moyen  de  le  guérir  est  l’application  du  cautère  actuel. 

En  1838 ,  l’Expérience  publia  la  traduction  d’un  mémoire  du  docteur 
Richter  sur  la  gangrène  des  enfants  et  ses  espèces,  le  cancer  aqueux,  la  gan¬ 
grène  des  parties  génitales  externes  chez  les  jeunes  filles,  et  les  taches  gan¬ 
gréneuses  de  la  peau  des  nouveaux-nés.  Nous  avons  fait  plus  d’un  emprunt 
à  cet  excellent  travail ,  ce  qui  nous  dispensera  d’en  donner  une  analyse. 
Le  titre  seul  indique  les  divisions  établies  par  l’auteur  et  les  parties  du  mé¬ 
moire  qui  ont  rapport  aux  formes  de  gangrène  décrites  dans  ce  chapitre. 
Le  cancer  aqueux  ou  gangrène  de  la  bouche  a  été  étudié  ailleurs  ;  les  ta¬ 
ches  gangréneuses  des  nouveaux-nés  n’appartiennent  pas  à  notre  sujet. 

La  symptomatologie  et  le  traitement  de  ces  diverses  affections  sont  dans 
ce  mémoire  étudiés  avec  le  plus  grand  soin. 
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L’anatomie  pathologique,  qui  fournit  au  médecin  de  si  pré¬ 
cieuses  indications  sur  le  siège  de  la  plupart  des  maladies,  est 
cependant  tout-à-fait  inhabile  à  préciser  celui  de  plusieurs  af¬ 
fections  graves  :  aussi  les  pathologistes  ont-ils  été  obligés  d’in¬ 
troduire  dans  leurs  cadres  nosologiques  un  groupe  d’états  mor¬ 
bides  sans  lésion  d’organes,  auquel  on  a  donné  différents  noms, 
et  en  particulier  celui  de  maladies  nerveuses,  de  névroses. 
Toutefois,  on  aurait  une  bien  fausse  idée  de  eetté  classe  de 
maladies,  si  l’on  en  faisait  le  rendez-vous  de  touteÇcelles aux¬ 
quelles  le  scalpel  de  l’anatomiste  ne  peut  assigner  upe  place  dé¬ 
terminée.  Aux  renseignements  négatifs  que  fournit  l’anatomie 
pathologique,  il  faut  joindre  des  caractères! symptomatiques 
qui  indiquent  un  trouble  plus  ou  moins  profoigl  du  système 
nerveux.  # 

La  physiologie  expérimentale  et  pathologique  doit  venir  au 
secours  de  l’anatomie  qui  fait  défaut.  Prenons  un  exemple  pour 
bien  faire  comprendre  notre  pensée. 

Les  maladies  encéphalo-rachidiennes,  dont  les  lésions  ana¬ 
tomiques  sont  bien  connues,  se  révèlent  à  nous  par  un  eusemble 
de  symptômes  caractéristiques,  et  la  physiologie  nous  apprend  à 
établir  un  rapport  de  cause  à  effet  entre  la  lésion  et  le  symptôme. 
De  môme,  lorsque  nous  observons  des  phénomènes  semblables, 
sans  que  l’examen  attentif  des  organes  démontre  aucune  alté¬ 
ration  matérielle,  une  puissante  analogie  doit  nous  porter  à  en 
placer  le  point  de  départ  dans  le  système  nerveux. 

Un  jour  viendra  peut-êtreoù  les  progrès  de  la  médecine  permet¬ 
tront  de  préciser  la  nature  intime  des  altérations  qui  échappent 
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maintenant  à  nos  moyens  d’investigation;  mais,  nous  en  sommes 
convaincus,  cette  lésion,  quelle  qu’elle  soit,  ne  saurait  siéger 
ailleurs  que  dans  le  système  nerveux. 

Nous  définirons  ainsi  les  affections  que  nous  allons  dé¬ 
crire  : 

Maladies  apyrétiques  caractérisées  par  un  trouble  des  fonc¬ 
tions  du  système  nerveux  qui  ne  présente  aucune  lésion  ma¬ 
térielle  appréciable. 

La  classe  des  névroses  comprend  un  nombre  considérable  de 
maladies  dont  plusieurs  sont  presque  inconnues  dans  l’enfance; 
nous  citerons  en  particulier  tout  l’ordre  des  névralgies;  tandis 
que  d’autres  sont  plus  fréquentes ,  quelques  unes  môme  spé¬ 
ciales  aux  premières  années  de  la  vie. 

Les  névroses  que  l’on  observe  le  plus  souvent  dans  l’enfance 
se  révèlent  par  différents  troubles  de  la  contractilité  muscu¬ 
laire,  qui  est  tantôt  pervertie,  tantôt  abolie.  La  plupart  des 
maladies  que  nous  nous  proposons  d’étudier  ici  mériteraient 
le  nom  d’affections  convulsives  ;  elles  sont  au  nombre  de 
six  :  1°  la  coqueluche;  2°  le  spasme  de  la  glotte  (asthme  de 
Kopp) ;  3°  les  convulsions;  4°  la  chorée;  5°  les  contractures; 
6°  la  paralysie  essentielle.  Nous  retranchons  de  notre  cadre  l’é¬ 
pilepsie,  l’hystérie  qui  appartient  plus  spécialement  à  l’adoles¬ 
cence  et  à  l’âge  adulte,  et  le  tétanos  spontané,  qui  est  le  plus 
souvent  lié  à  une  affection  de  la  moelle.  Toutes  ces  névroses 
présentent  des  caractères  communs  et  des  différences.  A  leur 
état  de  simplicité,  elles  sont  apyrétiques,  et  ne  s’accompa¬ 
gnent  d’aucune  douleur.  On  pourrait,  sous  le  rapport  de  leurs 
symptômes,  les  sous-diviser  en  deux  groupes;  dans  le  premier, 
on  classerait  felles  qui  se  composent  d’une  ou  de  plusieurs 
attaques;  dans  le  second,  celles  dont'  les  phénomènes  morbides 
sont  continus  ou  présentent  de  simples  exacerbations.  Les  pre¬ 
mières  sont  intermittentes  ,  et  constituées  par  des  attaques 
plus  ou  moins  violentes,  rarement  uniques,  mais  se  repro¬ 
duisant  le  plus  souvent  à  intervalles  irréguliers;  leurs  phé¬ 
nomènes  varient  suivant  la  nature  de  l’affection.  Elles  peuvent 
se  répéter  en  augmentant  progressivement  de  nombre  et 
d’intensité;  puis  elles  diminuent  graduellement  quand  la  ma¬ 
ladie  doit  se  terminer  par  la  guérison ,  ou  bien  elles  persistent 
au  même  degré  jusqu’à  la  mort,  qui  a  quelquefois  lieu  dans 
un  paroxysme.  Dans  leurs  intervalles  la  santé  est  d’ordi¬ 
naire  conservée  ;  elles  ont  quelquefois  une  grande  tendance  à 
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se  produire  ou  à  se  reproduire  sous  l’influence  de  causes  mo¬ 
rales. 

Dans  les  névroses  dont  la  marche  est  continue  et  progressi¬ 
vement  croissante,  le  désordre  ou  l’abolition  des  mouvements 
est  le  phénomène  principal.  La  maladie,  d’abord  partielle, 
n’occupe  qu’une  extrémité;  puis,  progressivement,  elle  peut 
s’étendre  aux  autres. 

La  marche  des  névroses  est  tantôt  suraiguë,  tantôt  sub¬ 
aiguë  ,  tantôt  chronique.  Elles  sont  toutes  remarquables  par 
leur  tendance  aux  rechutes,  la  plupart  même  aux  récidives. 
Quelquefois  elles  parcourent  toutes  leurs  périodes  sans  qu’au¬ 
cune  complication  étrangère  ne  se  développe;  d’autres  fois 
des  complications  de  nature  diverse  surviennent.  Tantôt  ces 
affections  intercurrentes  sont  de  simples  coïncidences  :  ce  sont 
quelques  unes  des  maladies  que  nous  avons  étudiées ,  ou  que 
nous  étudierons  plus  tard;  tantôt,  au  contraire ,  les  névroses  se 
compliquent  entre  elles,  nouvelle  preuve  de  leur  identité  de 
nature  :  ainsi,  l’on  voit  les  convulsions  compliquer  la  coque¬ 
luche,  le  spasme  de  la  glotte,  la  chorée,  etc.  Les  complications 
exercent  une  influence  très  manifeste  sur  la  plupart  de  ces  né¬ 
vroses;  si  leur  type  est  intermittent,  les  maladies  intercurrentes 
peuvent  diminuer,  suspendre  où  modifier  la  nature  des  atta¬ 
ques  ;  si  le  type  est  continu ,  elles  peuvent  faire  disparaître  la 
névrose.  C’est  ici  surtout  que  nous  trouvons  une  grande  diffé¬ 
rence  entre  les  lésions  organiques  graves ,  et  par  cela  même 
fixes,  et  les  névroses  qui,  n’ayant  pas  altéré  la  trame  des  tis¬ 
sus,  peuvent  disparaître  ou  se  modifier  sous  l’influence  de 
la  révulsion  produite  par  les  maladies  intercurrentes.  De  là  les 
succès  de  certaines  médications. 

Les  maladies  que  nous  étudions  ne  sont  pas  tellement  tran¬ 
chées,  qu’il  soit  toujours  facile  de  les  reconnaître.  La  partie 
épineuse  du  diagnostic  consiste  à  déterminer  si  les  phénomènes 
que  l’on  a  sous  les  yeux  sont  ou  non  liés  à  une  altération  ma¬ 
térielle  de  l'encéphale,  de  la  moelle  ou  des  nerfs.  D’ordinaire 
la  marche  de  la  maladie,  les  conditions  qui  lui  ont  donné 
naissance,  l’âge  des  sujets  peuvent  servir  plus  utilement  au 
diagnostic  que  l’étude  des  phénomènes  morbides  eux-mêmes. 
Cependant  ceux-ci  offrent  quelquefois  des  différences  qu’il  im¬ 
porte  de  saisir. 

Nous  sommes  heureux  de  dire  que  les  maladies  rangées  dans 
cette  classe  sont  toutes  des  affections  curables,  et  qui  peuvent 
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céder  aux  ressources  d’une  sage  thérapeutique  secondée  d’une 
hygiène  bien  entendue.  Cela  ne  veut  pas  dire  cependant  qu’elles 
soient  sans  dangers,  loin  de  là  :  leur  gravité  est  très  différente, 
suivant  les  espèces,  et  pour  porter  un  pronostic  juste,  il  faut 
tenir  compte  de  l’état  de  simplicité  de  la  maladie,  de  sa  mar¬ 
che  aiguë  ou  chronique ,  de  sa  forme  primitive  ou  secondaire; 
si  elle  a  lieu  par  accès,  de  la  gravité  de  chacun  d’eux  prisa 
part  ;  si  elle  est  continue,  de  l’intensité  des  désordres  des 
mouvements.  Ainsi,  chez  lès  enfants  qui  ne  sont  pas  très  jeunes, 
lès  névroses  primitives  sans  complications,  dont  les  attaques  sont 
peu  violentes,  ou  dont  les  symptômes  continus  ont  une  inten¬ 
sité  médiocre,  guérissent  d’ordinaire  facilement,  tandis  que 
dans  les  circonstances  contraires  la  maladie  peut  se  terminer 
par  la  mort.  Celle-ci  arrive,  soit  par  des  complications,  soit 
par  une  violente  perturbation  nerveuse,  soit  enfin  par  as¬ 
phyxie. 

Les  causes  qui  donnent  naissance  aux  maladies  de  cette 
classe  sont  très  variées;  ainsi  quelques  névroses  se  dévelop¬ 
pent  exclusivement  chez  les  très  jeunes  enfants,  tandis  que 
d’autres  sont  au  contraire  fort  rares ,  ou  même  manquent  com¬ 
plètement  au-dessous  de  la  troisième  année.  Les  filles  sont  évi¬ 
demment  plus  sujettes  que  les  garçons  à  plusieurs  d’entre 
elles,  tandis  que  pour  d’autres  le  rapport  est  inverse.  Le  tem¬ 
pérament  dit  nerveux  y  prédispose-t-il  plus  que  les  autres?  il 
nous  est  difficile  de  le  décider.  Ces  affections  se  développent 
tantôt  chez  des  enfants  qui  sont  dans  un  état  de  santé  parfaite, 
tantôt,  au  contraire,  chez  des  sujets  déjà  malades -,  dans  ce 
cas,  on  leur  donne  quelquefois  le  nom  de  sympathiques.  Le 
nombre  des  cas  primitifs  l’emporte  le  plus  souvent  sur  celui 
des  cas  secondaires.  L’état  de  santé  antérieur  ne  nous  a  pas 
paru  établir  des  différences  aussi  tranchées  que  pour  les  in¬ 
flammations  et  les  hémorrhagies.  Les  névroses  succèdent  sou¬ 
vent  à  des  causes  morales  et  à  la  douleur.  L’influence  morale, 
est  si  grande  que  certaines  de  ces  névroses  peuvent  être  pro¬ 
duites  par  imitation.  Ces  affections,  sauf  la  coqueluche,  sont 
sporadiques  et  non  contagieuses.  On  voit  donc  que  la  coquelu¬ 
che  qui,  par  sa  nature,  doit  être  classée  parmi  les  névroses,  se 
rapproche  cependant  des  fièvres  éruptives  par  ses  caractères 
épidémique  èt  contagieux. 

Le  traitement  des  névroses  offre  une  assez  grande  unifor¬ 
mité.  Ainsi  lorsque  le  type  est  intermittent,  il  faut  combattre 
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et  la  maladie  elle-même  et  l’attaque.  Le  traitement  général 
qui  convient  à  toutes  ces  affections  consiste  dans  l’emploi  de 
moyens  tantôt  empiriques,  tantôt  rationnels.  Parmi  les  se¬ 
conds  nous  rangerons  les  antispasmodiques ,  les  toniques,  les 
révulsifs  sur  le  canal  intestinal.  Ces  différentes  médications  ne 
sont  pas  toutes  également  convenables  à  toutes  les  époques  de 
la  maladie;  ainsi  les  unes  doivent  être  réservées  pour  le  début , 
d’autres  pour  la  fin.  La  forme  de  la  névrose,  l’état  de  santé  au 
début,  l’intensité  des  symptômes,  réclament  souvent  l’une  plu¬ 
tôt  que  l’autre.  Il  va  sans  dire  que  tant  que  la  maladie  reste 
simple,  les  antiphlogistiques  ne  lui  sont  presque  jamais  appli¬ 
cables. 


CHAPITRE  I.  —  COQUELUCHE  (1). 


Art.  I.  —  Symptômes.  —  Marche.  —  Uurée. 

La  coqueluche  est  caractérisée  par  une  toux  convulsive  qui 
revient  par  accès  à  des  intervalles  indéterminés.  Cette  toux  con¬ 
siste  en  une  série  d’expirations  très  courtes,  suivie  d’une  in¬ 
spiration  longue,  sifflante,  sonore;  elie  s’accompagne  d’une 
congestion  considérable  de  la  face,  et  se  termine  par  le  rejet  de 
mucosités  filantes. 

La  coqueluche  est  apyrétique ,  contagieuse ,  sporadique  ou 
épidémique,  et  n’attaque  qu’une  seule  fois  les  mêmes individus. 

Les  auteurs  ont  décrit  trois  périodes  dans  cette  maladie.  La 
première,  dite  période  des  prodjromes,  ne  consiste  que  dans  un 
simple  catarrhe  ;  la  seconde  est  caractérisée  par  la  toux  par 
quintes troisième  par  la  diminution,  la  cessation  ou  la  mo¬ 
dification  des  quintes.  Cette  division ,  comme  toutes  celles  de 
la  pathologie.,  n’est  pas  à  l’abri  de  tout  reproche.  Ainsi  il  y  a 

•  (l)  Nous  nous  sommes  servis,  pour  composer  cet  article,  de  l’analyse 
de  29  observations  :  17  nous  appartiennent,  12  ont  été  empruntées  à  d’au¬ 
tres  auteurs  ,  et  en  particulier  à  M.  Biaehe.  En  outre,  nous  ayons  consulté 
bon  nombre  de  faits  épars  dans  les  recueils  périodiques  ,  et  les  travaux  les 
plus  importants  sur  la  matière. 
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des  cas  incontestables  de  coqueluche ,  dans  lesquels  la  toux  par 
quintes  débute  d’emblée.  D’autres  fois,  la  bronchite  simple  à 
laquelle  succède  la  coqueluche  dure  depuis  si  long-temps  qu’il 
est  impossible  de  la  considérer  comme  le  prodrome  de  cette 
névrose.  Il  y  en  a  d’autres  (et  ces  cas -là  sont  loin  d’être 
rares)  où  iL  est  impossible  de  dire  quand  la  deuxième  période 
finit  et  quand  la  troisième  commence  ;  car  les  quintes  de  toux , 
après  avoir  cessé  ou  s’être  transformées  en  une  toux  simple¬ 
ment  catarrhale,  reprennent  quelquefois  leur  intensité  pre¬ 
mière. 

Malgré  ces  défauts  inhérents  à  toutes  les  divisions  scolasti¬ 
ques  ,  nous  conserverons  celle-ci ,  qui  permet  de  grouper  con¬ 
venablement  les  phénomènes  morbides. 

La  plupart  de  nos  malades  étant  entrés  à  l’hôpital  pendant 
le  cours  de  la  seconde  période,  nous  empruntons  la  description 
de  la  première  aux  au^gurs  qui  ont  écrit  sur  la  coqueluche. 
Elle  est  caractérisée  par  une  toux  sèche ,  mais  peu  intense  ; 
les  conjonctives  sont  un  peu  injectées,  les  yeux  larmoyants, 
les  paupières  cernées.  Le  faciès  exprime  l’abattement,  la  tris¬ 
tesse;  il  y  a  de  fréquents  éternuments,  de  l’enrouement,  du 
coryza ,  des  alternatives  de  frisson  et  de  chaleur  passagère. 
Le  sommeil  est  agité,  les  enfants  sont  capricieux.  Quel¬ 
quefois  il  y  a  un  léger  mouvement  fébrile  qui  se  reproduit 
avec  le  type  tierce  ou  quotidien.  On  voit  qu’en  un  mot  cette 
première  période  n’a  rien  qui  la  distingue  d’une  simple  bron¬ 
chite  primitive  ou  symptomatique,  et  aussi  qu’il  est  fort  diffi¬ 
cile  ,  pour  ne  pas  dire  impossible ,  de  diagnostiquer  la  coque¬ 
luche  à  sa  première  période.  Cependant,  si  les  symptômes  que 
nous  venons  d’énumérer  se  manifestent  chez  un  enfant  placé 
dans  des  circonstances  capables  de  produire  cette  névrose 
(contagion,  épidémie),  on  pourra  soupçonner  la  nature  de  la 
maladie.  Ce  soupçon  se  transformera  en  certitude  par  l’appa¬ 
rition  des  quintes. 

Les  auteurs  ne  sont  nullement  d’accord  sur  la  durée  de  la 
première,  période.  D’après  les  uns,  elle  serait  de  quatre  à  dix 
jours  ;  d’après  d’autres ,  beaucoup  plus  longue.  Ainsi  le  docteur 
Lombard,  dans  l’épidémie  qui  a  régné  à  Genève  en  1838,  l’a 
vue  durer  un  mois  à  six  semaines.  Nous  avons  eu  souvent 
beaucoup  de  difficulté  pour  établir  la  longueur  de  cette  pé¬ 
riode  de  la  coqueluche  sporadique;  cependant  nous  avons 
pu  nous  assurer,  d’une  part  que  les  quintes  peuvent  débuter 
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d’emblée,  et  d’autre  part,  que  la  période  catarrhale  peut  se 
prolonger  pendant  bon  nombre  de  jours  (l). 

La  toux  convulsive  de  la  seconde  période  offre  de  grandes 
différences  ;  dans  son  intensité ,  dans  l’intervalle  qui  sépare  les 
quintes  et  dans  les  symptômes  secondaires  qui  en  sont  le  ré¬ 
sultat  immédiat.  La  quinte  survient  quelquefois  brusquement, 
d’autres  fois  elle  est  précédée  de  chatouillement  dans  la  gorge , 
de  douleurs  au  niveau  du  sternum ,  symptômes  qu’il  est  le  plus 
souvent  impossible  de  constater  surtout  chez  les  plus  jeunes 
enfants.  Nous  n’en  dirons  pas  autant  des  phénomènes  sui¬ 
vants  ,  qui  sont  à  la  fois  plus  communs  et  plus  faciles  à  re¬ 
connaître. 

Les  enfants  que  nous  examinions,  d’abord  calmes  et  tran¬ 
quilles,  se  laissaient  explorer  avec  facilité;  puis,  tout- à-coup 
et  sans  causes ,  ils  se  refusaient  à  l’examen ,  ils  devenaient 
maussades ,  irritables  ou  anxieux  ;  l’œil  était  brillant ,  le  faciès 
exprimait  l’inquiétude;  l’enfant  s’agitait,  changeait  fréquem¬ 
ment  de  position,  ou  bien  se  précipitait  sur  son  crachoir.  Les 
prodromes  de  la  quinte  étaient  le  plus  souvent  très  courts  ; 
d’autres  fois  iis  duraient  quelques  minutes.  M.  Lombard  a  vu 
des  nausées  très  fatigantes  précéder  de  plusieurs  minutes  l’ap¬ 
parition  de  la  toux  convulsive.  Après  ces  prodromes ,  la  quinte 
éclatait  dans  toute  son  intensité.  Si  l’enfant  était  couché,  il  se 
mettait  brusquement  sur  son  séant;  s’il  était  debout,  il  faisait 
d’ordinaire  quelques  pas  pour  saisir  les  corps  solides  le  plus  à 
sa  portée  et  s’en  faire  un  point  d’appui.  Bientôt  il  était  pris 
d’une  toux  sèche,  précipitée,  caractérisée  par  une  série  d’ex¬ 
pirations  saccadées;  puis,  au  bout  d’un  temps  variable,  il  faisait 
une  inspiration  profonde,  sonore, sifflante,  bruyante,  et  suivie 
le  plus  ordinairement  de  l’expectoration  de  mucosités  filantes , 
quelquefois  même  de  véritables  vomissements.  En  même  temps, 
apparaissaient  d’autres  phénomènes  :  la  face  devenait  violette  et 
bouffie,  les  yeux  étaient  larmoyants,  le  regard  exprimait  cette 
anxiété  profonde  qui  accompagne  la  gêne  de  la  respiration.  Le 

(1)  Durée  de  la  première  période  dans  12  ca3  où  elle  a  pu  être  déter¬ 


minée  : 

o  jours . 1  fois.  1 5  jours . 5  fois, 

6  jours . 1  fois.  3o  jours . I  fois. 

7  jours  ....  1  fois.  45  jours . 1  fois. 

1 1  jours.  .  ...  2  fois: 

II. 


14 
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premier  sifflementqui  succédait  aux  expirations  saccadées  neter- 
minait  pas  toujours  la  quinte;  mais  quelquefois  la  toux  reparais¬ 
sait  avec  une  nouvelle  violence ,  puis  elle  était  suivie  d’un  nou¬ 
veau  sifflement,  et  ainsi  de  suite  à  plusieurs  reprises.  Les  quintes 
étaient  alors  très  longues  et  très  intenses  ;  la:  congestion  de  la  face, 
l’anxiété  et  la  jactitation  étaient  toujours  en  raison  directe  de 
l’intensité  et  de  la  longueur  de  la  quinte.  Il  est  d’autres  phéno¬ 
mènes  indiqués  par  les  auteurs  comme  étant  le  résultat  de  quin¬ 
tes  très  viole  !  tes ,  et  que  nous  n’avons  pas  constatés,  bien  que 
parmi  les  observations  de  coqueluche  que  nous  avons  analysées, 
ü  y  en  eût  plusieurs  très  intenses.  Tels  sont  les  hémorrhagies  par 
la  bouche ,  les  oreilles  ou  le  poumon ,  les  ecchymoses  soùs-con- 
jonctivales,  les  évacuations  involontaires^  les  éternuments  sans 
fin  (Jos  Frank) ,  etc.  Indépendamment  de  leur  intensité ,  les 
quintes  de  coqueluche  présentent  quelquefois  différentes  modi¬ 
fications  dans  leur  forme.  Ainsi  nous  les  avons  vues  brisées  ou 
coupées  en  deux ,  en  sorte  qu’une  quinte  complète  était  formée 
de  deux  demi-quintes  séparées  par  un  intervalle  très  court  pen¬ 
dant  lequel  la  respiration  était  naturelle.  Cette  forme  doit  être 
rare  5  nous  ne  l’avons  observée  qu'une  seule  fois  (1). 

La  quinte  terminée,  les  enfants  reviennent  d’ordinaire  à  leur 
état  normal.  Pendant  quelque  temps  encore,  les  yeux  restent 
larmoyants,  le  visage  fatigué,  la  peau  un  peu  chaude  et  la  res¬ 
piration  accélérée  ;  puis,  si  la  coqueluche  est  simple, 'tout  rentre 
dans  l’état  normal. 

Il  est  fort  important,  pour  le  diagnostic  des  complications  qui 
font  toute  la  gravité  delà  coqueluche,  de  connaître  exactement 
la  durée  de  ces  symptômes,  dont  la  persistance  ou  l’accroisse¬ 
ment  sont  souvent  l'indice  d’une  maladie  grave.  Ces  complica¬ 
tions  ont  pour  la  plupart  leur  siège  dans  les  poumons;  et  comme 
la  bronchite  et  la  pneumonie  se  reconnaissent  à  l’accélération 
du  pouls,  de  la  respiration,. et  aux  signes  fournis  par  l’auscul¬ 
tation,  il  est  de  toute  nécessité  d’explorer  chaque  jour,  avec 
soin  ,  les  jeunes  malades  dans  l’intervalle  des  quintes. 

En  effet,  si  l’on  applique  l’oreille  sur  la  poitrine  au  moment 
de  la  quinte,  indépendamment  des  difficultés  matérielles  que 
l’on  éprouve  par  suite  de  la  résistance  de  l’enfant,  on  ne  perçoit 

(i)  Nous  devons  dire  cependant  que  le  docteur  Lombard  paraît  avoir 
vu  l’accès  divisé  en  deux  parties  chez  la  plupart  des  malades  dans  l'épidé¬ 
mie  de  1 838. 
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aucun  bruit  respiratoire,  et  l’on  ne  peut  tirer  parti  que  du  re¬ 
tentissement  morbide  de  la  toux.  Si  l’on  ausculte  au  moment  où 
se  produit  l’inspiration  sifflante  qui  succède  aux  expirations  sac¬ 
cadées,  on  n’entend  pas  non  plus  le  murmure  respiratoire,  l’air 
ne  pénétrant  pas  au-delà  des  grosses  divisions  bronchiques.  Il 
est  donc  de  toute  nécessité  d’ausculter  l’enfant  à  une  époque 
un  peu  éloignée  de  la  quinte  ;  il  est  aussi  indispensable  de  comp¬ 
ter  le  pouls  et  la  respiration  à  une  époque  également  éloignée 
du  début  et  de  la  fin  de  l’accès,  car  nous  avons  presque  tou¬ 
jours  observé  un  peu  avant  la  quinte  une  accélération  du  pouls 
et  de  la  respiration  qui  persistait  pendant  quelque  temps  après 
sa  terminaison. 

Rien  de  plus  variable  que  le  nombre  et  la  durée  des  quintes  ; 
il  est  impossible  d’établir  à  cet  égard  quelques  règles  générales. 
Dans  les  cas  soumis  à  notre  observation  ,  elles  étaient  courtes, 
-et  duraient  un  quart,  trois  quarts  de  minute,  ou  même  deux  mi¬ 
nutes.  Cependant  on  a  cité  des  observations  où  la  quinte  avait 
duré  un  quart  d’heure;  mais  dans  ce  cas  l’accès  était  com¬ 
posé  de  plusieurs  quintes  successives. 

Leur  nombre  varie  considérablement  ;  tantôt ,  en  effet ,  il 
y  en  a  une  vingtaine  dans  les  vingt -quatre  heures,  d'autres 
fois  moins;  d’autres  fois  beaucoup  plus,  quarante-huit  et  même 
soixante-douze;  mais  ce  dernier  cas  est  exceptionnel.  Rien 
de  régulier  non  plus  dans  ce  nombre,  envisagé  aux  diverses 
époques  de  la  maladie.  Cependant  on  peut  dire  que  dans  les 
deux  ou  trois  premières  semaines  les  quintes  vont  progres¬ 
sivement  en  augmentant  jusqu’à  une  époque  que  nous  avons 
vue  correspondre  le  plus  ordinairement  du  vingt-neuvième  au 
trente-huitième  jour  de  la  maladie.  Arrivées  à  ce  maximum, 
elles  restent  stationnaires  pendant  un  nombre  de  jours  variable , 
puis  décroissent  d’une  manière  assez  rapide. 

Les  auteurs  ne  sont  pas  d’accord  sur  l'époque  du  jour  pen¬ 
dant  laquelle  on  observe  les  quintes  les  plus  nombreuses.  Dans 
le  peu  de  cas  où  nous  avons  pu  avoir  des  renseignements  à 
.  cet  égard ,  elles  Ont  été  en  général  plus  fréquentes  dans  la  soi¬ 
rée  et  dans  la  nuit;  d’autres  fois  leur  retour  n’a  rien  offert  de 
constant.  M.  Lombard  a  observé  qu’elles  étaient  plus  fréquentes 
la  nuit  ;  il  a  remarqué  aussi  que  chez  quelques  enfants  leur  ré¬ 
partition  était  différente  suivant  l’époque  de  la  maladie.  Ainsi 
pendant  la  période  où  les  quintes  étaient  les  plus  violentes, 
elles  étaient  plus  nombreuses  la  nuit;  c’était  au  contraire  pen- 
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dant  le  jour  qu’elles  avaient  lieu  de  préférence,  lorsque  leur  in¬ 
tensité  commençait  à  décroître.  La  durée  totale  de  la  période 
des  quintes  a  varié  entre  15  et  65  jours-,  le  plus  ordinairement 
elle  a  duré  30  et  40. 

Les  quintes  surviennent  souvent  spontanément;  d’autres 
fois  elies  sont  déterminées  parles  contrariétés  et  par  un  simple 
changement  de  position.  Il  nous  est  fréquemment  arrivé  de  les 
provoquer  lorsque  nous  faisions  asseoir  les  jeunes  malades  pour 
les  ausculter.  Les  auteurs ,  et  en  particulier  Henke,  ont  signalé 
aussi  la  déglutition  trop  rapide,  le  froid,  un  exercice  violent, 
des  odeurs  fortes,  la  fumée,  et  enfin  la  vue  d’un  enfant  atteint 
de  coqueluche,  comme  autant  de  causes  susceptibles  de  faire 
reparaître  l’accès.  Il  n’est  pas  indifférent  de  connaître  ces  dé¬ 
tails,  on  peut  en  tirer  un  parti  utile  pour  le  traitement. 

Nous  l’avons  dit  en  commençant,  il  est  difficile  d’assigner 
l’époque  précise  à  laquelle  commence  la  troisième  période ,  quel¬ 
ques  auteurs  la  faisant  dater  de  l’époque  où  les  quintes  dimi¬ 
nuent  d’une  manière  sensible  ;  d’autres,  seulement  du  moment 
où  la  toux  a  perdu  son  caractère  convulsif.  Dans  cette  période, 
la  toux  prend  un  timbre  catarrhal ,  et  si  l’on  entend  encore  des 
quintes,  elles  se  répètent  de  loin  en  loin ,  elles  ont  perdu  leur 
forme  convulsive  et  ne  sont  plus  accompagnées  de  sifflement. 
La  toux  est  assez  fréquente,  grasse ,  suivie  chez  quelques  enfants 
d’une  expectoration  muqueuse  jaunâtre.  Quelquefois  on  voit  re¬ 
paraître  les  quintes  sous  l’influence  de  causes  variables.  La  du¬ 
rée  de  cette  période  offre  de  grandes  différences  ;  lorsque  la 
coqueluche  est  simple ,  elle  est  courte  (dix  à  quinze  jours)  ;  dans 
les  cas  cités  par  les  auteurs,  où  elle  se  prolonge  plusieurs  se¬ 
maines  ou  plusieurs  mois,  ce  n’est  plus  d’ordinaire  à  la  coque¬ 
luche  que  l’on  a  affaire,  mais  bien  à  une  complication,  à  une 
véritable  maladie  (dilatation  chronique  des  bronches ,  affection 
tuberculeuse,  etc.).  Nous  reviendrons  sur  ce  sujet  en  parlant 
des  complications. 

Lorsque  la  coqueluche  est  simple,  la  santé  se  soutient  bonne; 
quelquefois ,  de  temps  à  autre,  on  observe  des  accès  de  fièvre 
éphémère;  mais  dans  la  grande  majorité  des  cas  la  maladie 
reste  apyrétique  pendant  tout  son  cours.  L’appétit  est  d’ordi¬ 
naire  conservé,  les  digestions  sont  normales;  mais  il  arrive 
quelquefois  que  les  enfants  supportent  difficilement  la  nourri¬ 
ture,  l’estomac  entrant  en  convulsion  et  rejetant  les  aliments 
dès  qu’ils  sont  en  contact  avec  la  membrane  muqueuse. 
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Du  moment  où  la  fièvre  s’établit  d’une  manière  continue,  on 
doit  s’attendre  au  développement  d’une  complication.  D’après 
les  détails  précédents  on  peut  voir  combien  est  variable  la  du¬ 
rée  totale  de  la  coqueluche  simple  puisqu’elle  accomplit  ses 
trois  périodes  dans  l’espace  de  un  à  trois  mois. 

Formes.  —  Les  faits  que  nous  avons  recueillis  ou  consultés 
ne  sont  pas  assez  nombreux  pour  nous  permettre  d’établir  trois 
formes  de  coqueluche  correspondantes  aux  trois  formes  d’in¬ 
flammations,  d’hémorrhagies  et  d’hydropisie  (primitive  aiguë, 
secondaire  aiguë ,  secondaire  cachectique).  La  coqueluche  peut 
évidemment,  comme  nous  le  dirons  tout-à-l’heure,  être  primi¬ 
tive  ou  secondaire  ;  mais  nous  ne  pouvons  ici  décider  d’une 
manière  péremptoire  si  la  santé  antérieure  établit  pour  cette 
névrose  des  différences  aussi  tranchées  que  pour  les  autres  ma¬ 
ladies  que  nous  venons  d’énumérer.  Les  auteurs  ont  établi  dif¬ 
férentes  espèces  de  coqueluche,  suivant  que  la  maladie  est 
sporadique  ou  épidémique,  simple  ou  compliquée.  Joseph 
Frank  distingue  la  coqueluche  compliquée  en  inflammatoire 
gastrique  et  spasmodique.  Son  traitement  est  basé  sur  ces  di- 
v  isions. 

Art.  XX.  —  Complications. 

Les  auteurs  ont  passé  en  revue  tout  le  cadre  nosologique,  en 
parlant  des  complications-  A  les  en  croire,  depuis  la  bronchite 
jusqu’à  l’idiotisme,  il  n’y  a  pas  une  maladie  qui  ne  puisse  re¬ 
connaître  la  coqueluche  pour  cause ,  ou  tout  au  moins  qui  ne 
vienne  la  compliquer.  Le  lecteur  comprendra  que  cette  énumé¬ 
ration  serait  aussi  fastidieuse  qu’inutile,  et  qu’il  vaut  mieux 
préciser  l’époque  d’apparition,  dire  quelques  mot^de  la  forme, 
de  la  marche  des  complications  et  de  leur  pronostic ,  que  de  se 
contenter  de  nommer  l’une  après  l’autre  une  foule  de  maladies 
qui  n’ont  aucun  rapport  direct  avec  l’affection  principale. 

Pour  mettre  de  l’ordre  dans  le  sujet,  nous  diviserons  les 
complications  en  trois  groupes-.  A.  celles  qui  peuvent  être  rap¬ 
portées  à  la  nature  de  la  maladie  :  B.  celles  qui  dépendent  de 
son  siège  et  de  ses  symptômes  locaux  :  C.  celles  qui  sont  tout- 
à-fait  indépendantes  de  la  coqueluche  et  doivent  être  regardées 
comme  de  simples  coïncidences. 

Dans  le  premier  groupe  nous  rangeons  les  convulsions  et  le 
spasme  de  la  glotte  ;  dans  le  second,  la  bronchite,  la  pneumonie, 
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certaines  hémorrhagies  ethydropisies,  la  tuberculisation-,  dans 
le  troisième,  la  pîeiirésie,  le  ràmolli’Sërhënt  de  l’estomac,  l’en¬ 
térite,  la  méningite,  le  croup,  les  fièvres  éruptives  ou  intermit¬ 
tentes,  etc. 

A.  Complications  liées  à  la  nature  de  la  maladie.  —  1°  Convul¬ 
sions  —  Dans  plusieurs  des  épidémies  dont  on  trouve  la  rela¬ 
tion  dans  les  auteurs,  et  en  particulier  dans  celle  qui  a  régné 
à  Copenhague  en  1775 ,  etàBiiüngenen  1811,  il  est  fait  mention 
d’attaques  d’eclampsies  qui  atteignirent  surtout  les  enfants  â 
l’époque  de  la  dentition. 

D’après  les  faits  que  nous  avons  analysés,  cette  complica¬ 
tion  serait  loin  d’être  rare ,  puisque  nous  l’avons  rencontrée 
cinq  fois  sur  vingt -neuf.  Elle  serait  spéciale  aux  plus  jeunes 
enfants;  le  plus  âge  de  nos  cinq  malades  avait  cinq  ans. 
M.  Papavoine  ( [Journal  des  progrès,  2e  série,  1830,  tome  III, 
page  217)  a  cité  deux  observations  de  convulsions  dans  le  Cours 
de  la  coqueluche  chez  deux  garçons  de  quatre  ans,  et  quatre 
ans  et  demi.  Dans  tous  ces  différents  bas,  la  coqueluche  était 
•  très  intense,  et  la  période  des  quintes  était  établie  depuis  dix- 
huit  jours  au  moins  et  trente  et  un  jours  au  plus,  lorsque  les 
convulsions  sont  survenues.  Cinq  fois  sur  sept  elles  ont  été  gé¬ 
nérales;  chez  un  de  nos  malades,  elles  sè  sont  répétées  à  trois 
reprises  le  vingt  et  unième  jour;  elles  ne  se  reproduisirent  pas 
dans  la  suite.  Dans  une  des  observations  rapportées  par  M.  Pa- 
pavoine,  les  convulsions  furent  d’abord  légères,  puis  dans  la 
nuit  elles  devinrent  plus  intenses.  Tantôt  elles  sont  survenues 
dans  l’intervalle  des  quintes,  tantôt  elles  ont  succédé  aux  accès. 
Tschallenër  (cité  par  Meissner)  à  observé,  chez  unë  jeune  fille 
de  douze  ans,  des  convulsions  qui  revenaient  chaque  jour  au 
même  moment  et  duraient  plusieurs  heures. 

Les  convulsions  développées  pendant  la  période  des  quintes 
seraient  d’une  haute  gravité.  Partielles  ou  générales,  elles  ont 
entraîné  la  mort  dans  un  espace  de  temps  qui  a  varié  entre 
une  demi -heure  et  vingt- quatre  heures.  Sur  sept  malades  qui 
ont  offert  cette  complication  { nous  réunissons  les  deux  faits  de 
M.  Papavoine  à  ceux  que  nous  avons  analysés),  six  ont  suc¬ 
combé,  et  dans  tous  ces  cas  la  mort  a  été  la  suite  immédiate 
des  convulsions.  A  l’autopsie  nous  avons  constaté  les  caractères 
anatomiques  de  la  congestion  cérébrale  chez  deux  de  nos 
malades;  M.  Papavoine  a  fait  les  mêmes  remarques. 

Pendant  les  convulsions  les  quintes  changent  de  caractère  ; 
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c’est  du  moins  ce  que  nous  avons  vu  chez  une  de  nos  malades, 
dont  voici  l’observation  succincte. 

Une  jeune  fille  âgée  de  quatre  ans  était  arrivée  au  vingt  et  unième  jour 
de  la  seconde  période  d’une  coqueluche  très  intense  ;  elle  avait  depuis 
quelques  jours  beaucoup  d’irascibilité  et  de  tendance  à  l’assoupissement , 
lorsque  tout-à-coup ,  et  sans  cause  connue ,  elle  fut  prise  de  convulsions 
générales  qui  durèrent  cinq  minutes.  A  la  fin  dé  l’accès ,  elle  rendit  une 
grande  quantité  de  salive  ;  quelques  minutes  après  la  cessation  des  convul¬ 
sions  ,  la  sensibilité  était  abolie  aux  extrémités ,  les  pupilles  dilatées ,  mais 
encore  contractiles  ;  le  côté  gauche  était  dans  un  état  de  résolution  pres¬ 
que  complet  ;  elle  remuait  le  côté  droit  et  la  jambe,  mais  non  par  secousses 
saccadées.  Trois  quarts  d’heure  après  le  premier  accès ,  il  en  est  survenu 
un  second  qui  a  duré  sans  interruption  jusqu’au  moment  de  la  mort,  qui  a 
eu  lieu  quatre  heures  après  le  début  des  premiers  accidents.  Pendant  tout 
le  cours  de  cette  seconde  attaque ,  les  pupilles  étaient  dilatées  ,  non  con¬ 
tractiles,  les  globes  oculaires  tournés  en  haut,  les  avant-bras  dans  un  mou  - 
vement  presque  constant.  Peu  avant  la  mort,  l’agitation  des  bras  avait 
cessé  ;  la  peau  était  rouge ,  moite ,  chaude ,  les  lèvres  un  peu  violacées  ;  le 
pouls,  petit ,  battait  144.  Un  très  grand  nombre  de  quintes  imparfaites, 
sans  sifflement ,  avec  rejet  incomplet  de  crachats  aérés ,  salivaires ,  qui  ne 
pouvaient  dépasser  les  lèvres,  se  répétaient  tous  les  quarts  d’heure. 

Nous  ne  pouvons  partager  l’opinion  de  Joseph  Frank,  qui 
assure  que  les  convulsions  survenant  sous  l’influence  de  l’accès 
apaisent  la  maladie,  tandis  que  dans  tout  autre  instant  elles 
avancent  la  mort. 

2°  Spasme  de  la  glotte.  —  Les  auteurs  qui  ont  écrit  sur  le 
spasme  de  la  glotte  ont  dit  que  la  maladie  pouvait  se  développer 
à  ia  suite  ou  dans  le  cours  d’une  coqueluche.  Le  docteur  Wil¬ 
liam  Hughes  a  cité  l’observation  (  intitulée  :  Asthme  thymique) 
d’un  enfant  de  neuf  mois  alteint  d’une  coqueluche,  et  qui 
éprouvait  souvent  des  accès  subits  et  alarmants  de  suffocation. 
La  maladie  marchait  vers  l’amélioration,  la  toux  avait  beaucoup 
diminué ,  lorsqu’une  nouvelle  attaque  de  suffocation  survint,  et 
tua  le  petit  malade  en  quelques  minutes.  A  l’autopsie,  on  trouva 
le  thymus  hypertrophié.  (  The  continental  and  British  medical 
Review,  dans  Journ.  des  connaiss.  mêd.  chir .) 

B.  Complications  liées  au  siège  de  la  maladie  ou  à  ses  phénomènes 
locaux.  —  1°  Bronchite.  —  Tous  les  auteurs  sont  d’accord  sur  la 
fréquence  de  la  bronchite  dans  le  cours  de  la  coqueluche. 'Quel¬ 
ques  uns  même-,  tels  que  Watt,  Marcus,  Desruelles,  etc. ,  ont 
été  plus  loin  encore ,  en  prétendant  que  l’existence  de  cette 
phlegmasie  était  constante.  Cette  assertion  est  démentie  par  les 
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faits.  Ainsi  nous  n’avons  constaté  les  caractères  anatomiques  de 
la  bronchite  seule  ou  unie  à  la  pneumonie  que  chez  la  moitié 
des  sujets  qui  ont  succombé.  Rarement  l’inflammation  consistait 
dans  de  la  rougeur  seulement,  le  plus  souvent  elle  était  accom¬ 
pagnée  de  dilatation  continue  qui,  semblable  à  celle  que  nous 
avons  décrite  ailleurs,  occupait  les  plus  petites  bronches.  L’exis¬ 
tence  de  la  bronchite  et  son  intensité  étaient  en  rapport  avec 
l’époque  à  laquelle  les  sujets  avaient  succombé.  Ainsi  chez  ceux 
qui  étaient  morts  le  quinzième,  dix-huitième,  vingt-sixième  et 
vingt-septième  jour,  elle  était  nulle-,  tandis  que  dans  les  cas  où 
la  maladie  s’était  prolongée ,  elle  existait  plus  ou  moins  in¬ 
tense.  Du  reste,  parmi  les  faits  que  nous  avons  analysés ,  nous 
n’avons  pas  observé  d’exemples  de  bronchite  aiguë  grave  suf¬ 
focante  ;  Constant  en  a  recueilli  un.  La  bronchite  s’établit 
quelquefois  dans  la  troisième  période,  accompagnée  presque 
toujours  de  dilatation  des  bronches  et  de  symptômes  géné¬ 
raux  graves  ;  elle  simule  à  s’y  méprendre  la  phthisie  pulmo¬ 
naire. 

2°  Pneumonie.  —  Ce  que  nous  venons  de  dire  de  la  bronchite 
est  tout-à-fait  applicable  à  la  pneumonie.  Comme  toujours,  les 
deux  phlegmasies  coïncidaient  le  plus  ordinairement.  Chez  les 
sujets  qui  ont  succombé  à  une  époque  peu  éloignée  du  début, 
les  dix-huitième,  vingt-sixième  et  vingt-septième  jour,  nous 
n’avons  pas  observé  d’inflammation  du  poumon.  Lorsqu’au 
contraire  la  maladie  a  dépassé  ce  terme ,  nous  avons  constaté 
les  caractères  anatomiques  de  la  pneumonie,  sous  forme  ma¬ 
melonnée,  partielle  ou  généralisée,  le  plus  ordinairement  au  se¬ 
cond  degré,  quelquefois  au  second  et  au  troisième.  La  pneu¬ 
monie  généralisée  a  été  plus  rare  que  les  deux  autres.  Pendant 
la  vie  nous  avons  eu  assez  de  peine  à  préciser  le  début  de  la 
pneumonie  elle  même,  cette  inflammation  étant  le  plus  ordi¬ 
nairement  disséminée  et  unie  à  celle  des  bronches.  C’est  pen¬ 
dant  la  période  des  quintes  que  nous  avons  observé  la  pneu¬ 
monie,  quelquefois  beaucoup  plus  tard.  La  durée  de  cette 
complication  a  été  variable,  et  en  rapport  avec  celle  de  la  ma¬ 
ladie.  Nous  éprouvons ,  du  reste ,  pour  l’établir,  les  mêmes  dif¬ 
ficultés  que  pour  préciser  le  début.  La  gravité  de  la  phlegmasie 
a  été  en  raison  de  son  étendue.  Nous  disions  tout-à-l’heure  qu’à 
l’autopsie,  la  pneumonie  s’était  le  plus  souvent  offerte  sous 
forme  lobulaire.  Nous  n’avons  constaté  la  forme  lobaire  que 
chez  un  seul  enfant  qui  a  guéri.  C’est  au  bout  de  trois  semaines 
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de  la  maladie  que  se  développa  l’inflammation  ;  elle  occupait  le 
sommet  gauche,  et  se  termina  par  le  retour  à  la  santé. 

On  trouve  dans  les  relations  d’épidémies  rapportées  par  les 
auteurs,  que  la  coqueluche  a  souvent  été  compliquée  de  pneu¬ 
monie.  Il  en  a  été  ainsi  en  particulier  dans  celle  observée  par 
Constant  (  Gazette  médicale ,  1836 ,  pag.  528)-  Comme  dans  les 
cas  que  nous  avons  observés',  l’inflammation  était  lobulaire. 

3°  Emphysème.  —  Plusieurs  auteurs  ont  mis  l’emphysème  au 
nombre  des  maladies  qui  compliquent  la  coqueluche;  nous  ne 
pouvons  être  de  leur  avis.  Nous  avons  remarqué ,  au  contraire , 
que  toutes  les  fois  que  les  enfants  ont  succombé  à  une  coqueluche 
qui  n’était  compliquée  d’aucune  inflammation  bronchique  ou 
pulmonaire,  l’emphysème  était  nul;  et  même  qu’il  en  était 
ainsi  dans  quelques  cas  où  la  névrose  était  compliquée  d’inflam¬ 
mation  thoracique. 

Il  n’est  pas  difficile,  ce  nous  semble,  d’expliquer  la  rareté  de 
l’emphysème  dans  la  coqueluche  en  étudiant  le  mécanisme  des 
quintes.  Chacune  consiste,  en  effet,  dans  une  série  d’expirations 
suivies  d’une  seule  inspiration  longue  et  sifflante.  Ainsi ,  d’une 
part ,  la  série  d’expiration  vide  pour  ainsi  dire  le  poumon  de 
l’air  qu’il  contenait,  et  par  conséquent  agit  en  sens  inverse  de 
la  cause  qui  donne  mécaniquement  naissance  à  l’emphysème  ; 
d’autre  part ,  l’inspiration  longue  et  sifflante  qui  succède  aux 
expirations,  s’opère  sous  l’influence  d’une  constriction  du 
larynx,  de  la  trachée  et  des  bronches ,  qui  ne  permet  pas  à 
l’air  de  dépasser  les  principales  ramifications  bronchiques. 
L’expulsion  de  l’air  et  l’abord  incomplet  de  ce  fluide  dans  les 
cellules  pendant  la  quinte,  sont  donc,  en  résumé,  les  deux 
phénomènes  qui  rendent  compte  de  l’absence  de  l’emphysème. 
La  théorie  confirme  donc  les  résultats  de  l’observation.  Nous 
disions  tout-à-l’heure  que  dans  quelques  cas  de  coqueluche 
compliquée,  nous  avions  notéj  de  l’emphysème;  mais  il  n’a  ja¬ 
mais  été  aussi  considérable  que  dans  ceux  où  la  bronchite  et  la 
pneumonie  existaient  sans  coqueluche,  et  d’autre  part,  il  est 
facile  d’expliquer  son  apparition  par  la  dyspnée  continue  qui 
accompagne  presque  toujours  les  maladies  aiguës  des  bronches 
ou  du  poumon.  Il  résulterait  de  ceci  que  la  coqueluche ,  non 
seulement  ne  produit  pas  l’emphysème,  mais  tend  à  diminuer 
l’intensité  de  cette  lésion  dans  les  maladies  qui  la  produisent 
fréquemment. 

Nous  avons  vu  précédemment  que  la  dilatation  des  conduits 
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bronchiques  était  fréquente ,  tandis  que  l’emphysème  est  très 
rare.  Le  fait  n’a  rien  de  surprenant,  et  il  n’est  nullement  né¬ 
cessaire  de  recourir  à  diverses  hypothèses ,  telles  qu’une  or-  , 
ganisation  primitive  des  bronches,  ou  un  effet  physique  des 
violents  efforts  auxquels  lès  malades  se  livrent  pendant  les 
quintes  prolongées,  pour  expliquer  Cèttè  dilatation.  La  pre¬ 
mière  supposition  n’a  pour  elle  aucun  fait  qui  l’appuie,  et 
la  seconde  a  l’inconvénient  d’être  anti -rationnelle.  Comment 
veut*on,  en  effet,  que  les  petites  bronches  se  dilatent  soiis  l’in¬ 
fluence  des  efforts  inspiratoires ,  puisque  presque  tous  les  phé¬ 
nomènes  de  la  quinte  se  passent  dans  l’expiration ,  et  que  l’in¬ 
spiration  sifflante  n’amène  pas  l’air  plus  loin  que  les  grosses 
bronches?  L’inflammation  est  la  seule  cause  delà  dilatation 
bronchique;  nous  avons  assez  insisté  sur  ce  sujet  dans  une 
autre  partie  de  cet  ouvrage  pour  qu’il  ne  soit  pas  nécessaire  d’en¬ 
trer  ici  dans  de  plus  longs  développements. 

4°  Nausées .  —  Vomissements,  etc.  —  Les  inflammations  pro¬ 
prement  dites  des  voies  digestives  sont  classées  au  nombre  des 
complications  de  notre  troisième  groupe.  Nous  n’en  dirons  pas 
autant  de  certains  troubles  physiologiques  de  l’appareil  gastro¬ 
intestinal.  Ainsi M.  Lombard,  comme  nous  l’àvons  déjà  dit,  a 
signalé  les  nausées  comme  une  complication  très  pénible  de  la 
coqueluche  dans  l’épidémie  qui  a  régné  à  Genève  èn  1838.  Il 
les  a  vues  précéder  l’accès  et  durer  une  heure  entière  chez  une 
fille  de  sept  ans,  en  sorte  que  le  seul  instant  qu’elle  eût  de 
bien-être  était  celui  qui  suivait  immédiatement  la  quinte. 

M.  Blache  a  signalé  un  gonflement  considérable  du  ventre 
accompagné  de  météorisme  qui  survient  pendant  la  quinte  et 
cesse  avec  elle.  Nous  n’avons  pas  eu  occasion  de  rencontrer 
cette  complication.  La  tuméfaction  de  l’abdomen  accompagnée 
de  constipation  a  été  signalée  dans  le  cours  de  l’épidémie  de 
Dillingen. 

5°  Hydropisies.  —  Sauf  la  bouffissure  de  la  face,  nous  n’avons 
pas  observé  d’hydropisies.  D’après  les  auteurs,  cependant,  la 
coqueluche  serait  quelquefois  compliquée  d’hydrocéphale  et 
d’anasarque. 

Hydrocéphale.  Joseph  Frank  dit  que  cette  affection  peut 
se  développer  dans  le  cours  d’une  coqueluche  ;  mais  il  ne 
rapporte  aucun  fait  à  l’appui  de  son  opinion.  Plus  récemment  le 
docteur  Lombard  a  affirmé  avoir  observé  quelques  exemples 
d’hydrocéphalie  aiguë,  suite  de  coqueluche.  Nous  citons  les  pro- 
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près  paroles  de  ce  médecin  :  «  Pendant  l'épidémie  de  1833,  je 
vis  succomber  un  enfant  de  dix-huit  mois  qui,  après  de  violents 
accès  de  coqueluche ,  présenta  tous  les  symptômes  de  l’hydro¬ 
céphale.  La  seule  différence  que  j’aie  pu  remarquer  entre  l’hy¬ 
drocéphalie  spontanée  et  celle  qui  succède  à  la  coqueluche, 
c’est  que  dans  le  dernier  cas  on  n’observa  jamais  de  constipa¬ 
tion,  et  qu’au  contraire  les  selles  furent  fréquentes  et  liquides. 
J’ai  fait  cette  remarque  dans  deux  cas  qui  ont  eu  une  termi¬ 
naison  fatale,  et  chez  un  troisième  qui  a  guéri,  quoique  atteint 
de  fièvre  intense  avec  assoupissement,  et  avec  quelques  sym¬ 
ptômes  céphaliques.  »  L’auteur  assimile  cette  variété  d’hydro¬ 
céphalie  âüx  hydrothorax  qui  surviennent  quelquefois  dans  le 
cours  de  l’anasarqüe ,  suite  de  coqueluche. 

Nous  regrettons  que  le  médecin  distingué  cjue  nous  venons 
de  citer  n’ait  pas  décrit  d’une  manière  plus  complète  leS  sym¬ 
ptômes  présentés  par  les  sujets  dont  il  rapporte  succinctement 
l’observation. 

Anasarque. — On  a  mis  l’anasarque  au  nombre  des  complica¬ 
tions  de  la  coqueluche.  Rosen  l’a  observée  dans  les  épidémies 
qui  ont  régné  en  Suède.  D’après  Joseph  Frank,  cette  complica¬ 
tion  serait  grave.  Le  docteur  Lombard  assure  que  l’anasarque 
est  une  complication  assez  fréquente  de  la  coqueluche.  -  Dans 
presque  tous  les  cas,  dit-il,  on  en  rencontre  un  léger  degré  au 
visage,  aux  paupières,  et  quelquefois  aux  mains  (l);  mais  dans 
les  cas  plus  graves  l’œdème  s’étend  à  tout  le  corps,  et  entraîne 
la  mort  par  les  progrès  de  l’ascite  et  de  l’hydrothorax.  Un  de  nos 
collègues  a  rencontré  trois  cas  de  ce  genre  pendant  l’épidémie 
que  nous  traversons  maintenant  (1838).  Un  enfant  était  âgé  d’un 
an  ;  les  autres  avaient  deux  ou  trois  ans  :  tous  ont  succombé 
après  avoir  présenté  les  symptômes  caractéristiques  de  l’ana- 
sarque  qui  suit  la  scarlatine ,  mais  sans  que  cette  complication 
existât  chez  aucun  d’eux.  »  Il  esté  regretter  que  l’auteur  n’ait 
pas  rapporté  en  détail  ces  faits  intéressants;  il  eût  été  surtout 
important  de  faire  mention  de  l’état  des  urines. 

6°  Hémorrhagies.  —  L’épistaxis  a  été,  dans  quelques  unes  des 
épidémies  dont  nous  avons  parcouru  la  relation ,  une  compli¬ 
cation  fréquente  de  la  coqueluche.  Cette  hémorrhagie  est  un 

(i)  Noiis  avons  cru  remarquer  une  contradiction  entre  ce  que  M.  Lom¬ 
bard  dit  ici  de  l’anasarque ,  et  ce  qu’il  dit  ailleurs  de  la  bouffissure  du  vi¬ 
sage,  qui  d’après  lui  est  rare.  - 
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résultat  purement  mécanique  de  la  toux  convulsive,  et  succède 
en  général  aux  accès.  Nous  avons  cité  ailleurs,  d’après  Latour, 
l’observation  d’un  enfant  atteint  d’une  épistaxis  qui  se  répétait 
à  chaque  quinte.  D’après  Frank,  cette  complication  serait  peu  à 
craindre  quand  elle  succéderait  aux  quintes,  tandis  qu’elle  se¬ 
rait  grave  lorsqu’elle  se  manifesterait  dans  leur  intervalle  : 
c’est  là  une  assertion  sans  preuve.  Le  même  auteur  a  mis 
l’hémoptysie  au  nombre  des  complications.  Nous  n’en  avons 
pas  observé  d’exemples  dans  les  faits  que  nous  avons  analysés  et 
consultés. 

M.  Barrier  a  cité  l’observation  d’un  enfant  qui  mourut  subi¬ 
tement  à  la  suite  d’une  quinte  assez  intense.  A  l’autopsie ,  il 
constata  un  épanchement  de  sang  dans  la  grande  cavité  de  l’a¬ 
rachnoïde  du  côté  droit. 

7°  Tuberculisation.  —  La  tuberculisation  est  loin  d’être  rare 
à  la  suite  de  la  coqueluche  ;  c’est  d’ordinaire  dans  sa  troisième 
période  qu’elle  se  développe.  Dans  la  grande  majorité  des 
cas,  elle  est  concentrée  dans  les  poumons  ou  dans  les  ganglions 
bronchiques ,  ou  tout  au  moins  elle  prédomine  dans  ces  deux 
organes.  Les  observations  qui  nous  appartiennent ,  et  un  grand 
nombre  d’autres  que  nous  avons  consultées ,  le  prouvent  d’une 
manière  positive;  nous  ne  voulons  pas  dire  cependant  que  la 
tuberculisation  une  fois  établie  ne  puisse  pas  se  généraliser; 
mais  nous  maintenons  que  le  fait  est  rare.  En  outre  une  seule 
fois  nous  avons  vu  la  tuberculisation  revêtir  une  forme  aiguë, 
dans  ce  cas  même  la  névrose  était  secondaire;  il  est  possible 
que  les  maladies  antécédentes  aient  exercé  une  certaine  in¬ 
fluence  sur  le  développement  des  tubercules.  La  tuberculisation 
suite  de  coqueluche  est  donc  toute  locale,  puisqu’elle  est  en  rap¬ 
port  avec  le  siège  même  de  la  maladie.  On  trouvera  peut-être 
l’explication  de  ce  fait  en  considérant  que  la  coqueluche  est 
apyrétique,  tandis  que  les  affections  à  la  suite  desquelles  on 
observe  la  tuberculisation  générale  sont  accompagnées  d’un 
mouvement  fébrile  qui  rend  compte  de  la  généralisation  de  la 
maladie. 

Mais  nous  anticiperions  sur  un  sujet  qui  sera  traité  ailleurs 
en  détail  (voyez  Tubercules) ,  en  nous  étendant  davantage  sur 
ce  sujet. 

C.  Les  autres  complications  n’ont ,  comme  nous  l’avons  dit , 
aucun  rapport  avec  la  maladie  principale  :  aussi  ne  croyons- 
nous  pas  nécessaire  de  les  décrire  longuement. 
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1°  Pleurésie.  —  Les  lésions  des  plèvres  sont  bien  plus  rares 
que  celles  du  poumon.  L’in  fia  mm  a  lion  que  nous  avons  consta¬ 
tée  dans  un  petit  nombre  de  cas  était  liée  à  la  pneumonie.  Pen¬ 
dant  la  vie,  une  seule  fois  elle  s’est  révélée  par  des  symptômes 
spéciaux  le  vingt- troisième  jour. 

2°  Laryngite.  —  Nous  n’avons  pas  vu  le  croup  compliquer  la 
coqueluche.  M.  Blach e  (Archives,  tom,  III,  pag.  345)  dit  avoir 
rencontré  quelquefois  cette  complication  ;  il  cite  dans  son  mé¬ 
moire  l’observation  d’une  jeune  fille  tuberculeuse  qui  succomba 
en  vingt-quatre  heures  à  cette  maladie.  Dans  un  fait  rapporté 
par  M.  Finaz ,  les  quintes  de  coqueluche  ne  furent  modifiées 
en  aucune  manière  par  le  développement  du  croup  ;  mais  elles 
favorisèrent  le  rejet  des  fausses  membranes.  (  Revue  médicale , 
tom.  II,  1828.) 

3°  Phlegmasies  et  ramollissement  de  l’estomac  et  des  intestins.  — 
Les  altérations  des  voies  digestives  sont  tout-à-fait  secondaires 
et  en  dehors  de  la  sphère  d’influence  que  peut  exercer  la  co¬ 
queluche.  Elles  surviennent  à  une  époque  avancée  de  la  mala¬ 
die,  souvent  peu  de  jours  avant  la  mort ,  coïncident  avec  d’au¬ 
tres  complications ,  et  ne  présentent  dans  leur  nature  et  leurs 
symptômes  rien  qui  les  différencie  des  inflammations  secon¬ 
daires  ,  que  nous  avons  longuement  décrites  ailleurs.  Remar¬ 
quons  seulement  que  la  diarrhée  n’a  pas  toujours  été  en  rapport 
avec  l’étendue  des  lésions. 

4°  Méningite.  —  Un  de  nos  malades  a  succombé  à  une  mé¬ 
ningite  tuberculeuse. survenue  dans  la  troisième  période  d’une 
coqueluche.  C’est  le  seul  cas  où  nous  ayons  vu  la  tuberculisa¬ 
tion  être  aiguë. 

5°  Fièvres  éruptives  et  intermittentes.  —  Nous  dirons  peu  de 
chose  des  complications  de  cette  espèce  :  il  est  évident  qu’il 
n’y  a  entre  ces  maladies  et  la  coqueluche  qu’une  simple  coïn¬ 
cidence;  que  la  rougeole,  la  variole,  la  scarlatine,  etc.,  peu¬ 
vent  se  produire  pendant  son  cours,  comme  pendant  celui  de 
toute  autre  affection.  On  a  vu  quelquefois  des  épidémies  de 
fièvres  éruptives  précéder  l’apparition  de  la  coqueluche.  La 
rougeole  compliquait  souvent  cette  névrose  dans  l’épidémie  de 
Gênes  en  1811. 

Parmi  les  faits  que  nous  avons  analysés  ou  consultés,  il  n’est 
pas  fait  mention  des  fièvres  intermittentes.  11  paraît  que  dans 
les  épidémies  du  siècle  dernier  cette  complication  était  loin 
d’être  rare  :  tantôt  la  fièvre  était  quotidienne ,  tantôt  tierce , 
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tantôt  double  tierce.  On  a  vu  les  quintes,  interrompues  pendant 
le  moment  de  l’accès ,  reprendre  plus  tard  une  nouvelle  inten¬ 
sité. 

Nous  n’avons  pas  parlé  jusqu’ici  de  l’influence  que  la  compli¬ 
cation  exerce  sur  la  marche  de  la  maladie ,  et  surtout  sur  le 
symptôme  principal.  Cette  influence  n’a  rien  de  constant.  Ce¬ 
pendant  on  peut  dire  en  thèse  générale  que  dans  les  cas  où  la 
complication  est  très  grave,  les  quintes  diminuent  d’intensité; 
elles  sont  quelquefois  complètement  suspendues;  d’autres  fois 
leurs  caractères  changent;  elles  sont  comme  étouffées  ;  Con¬ 
stant).  Du  reste,  la  plupart  des  complications  se  développant 
souvent  à  une  époque  assez  éloignée  du  début,  et  lorsque  les 
quintes  ont  déjà  changé  de  nature,  ou  sont  sur  le  point  de  se 
modifier,  il  est  souvent  difficile  de  faire  la  part  de  la  marche 
naturelle  de  la  maladie,  et  de  celle  de  l’influence  exercée  par 
la  complication. 

Art.  III.  —  Diagnostic. 

Il  est  remarquable  que  la  plupart  des  auteurs  aient  passé  lé¬ 
gèrement  sur  un  point  aussi  important  que  celui  du  diagnostic 
de  la  coqueluche.  Les  symptômes  sont-ils  cependant  tellement 
tranchés  et  caractéristiques  qu’on  ne  puisse  les  confondre  avec 
ceux  d’aucune  autre  affection?  évidemment  non  :  aussi  ne 
pouvons-nous  expliquer  le  silence  des  auteurs  qu’en  admet¬ 
tant  qu’ils  ont  eux-mêmes  rangé  au  nombre  des  coqueluches 
quelques  affections  caractérisées  par  de  la  toux  quinteuse. 
Nous  devons  ici  nous  attacher  à  séparer  nettement  ces  diffé¬ 
rentes  maladies. 

Une  affection  qui  a  sans  doute  été  souvent  confondue  avec  la 
coqueluche,  la  bronchite  avec  quintes,  doit  en  premier  lieu 
"attirer  notre  attention.  Nous  avons  vu  dans  notre  chapitre 
Bronchite  que  l’inflammation  intense  de  la  membrane  muqueuse 
pouvait  débuter  par  des  quintes  qui  en  imposaient  pour  celles 
de  la  coqueluche.  Voici  les  différences  qui  existent  entre  ces 
deux  maladies. 
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Coqueluche.  Bronchite  aiguë  avec  quintes. 

Période  catarrhale  précédant  les  Début  souvent  brusque  par  des 
quintes  dans  l’immense  majorité  des  quintes, 
cas. 

Les  quintes ,  plus  ou  mons  inten-  Les  quintes  sont  en  général  plus 
ses,  sont  accompagnées  de  sifflement,  courtes,  moins  intenses;  le  sifïïé- 
d’expectoratiôn  filante,  et  presque  ment  manque  complètement  ou  est 
toujours  de  vomissements.  très  rare  et  intermittent  ;  peu  ou  pas 

d’expectoration;  pas  de  vomisse¬ 
ment. 

Maladie,  à  l’état  simple ,  en  gêné-  Maladie  accompagnée  dès  le  début 
ral  apyrétique  ;  pas  d’accélération  de  d’une  fièvre  très  intense  et  d’une  ac- 
la  respiration  dans  l’intervalle  des  célération  de  la  respiration ,  qui  va 
quintes  ;  respiration  pure.  progressivement  en  augmentant  ; 

râle  sibilant  et  muqueux,  puis  sous- 
crépitant. 

Les  quintes  persistent  plus  ou  La  petitesse  du  pouls  et  la  dys- 
moins  fréquentés ,  conservant  les  pnée  extrême ,  la  pâleur  de  la  face , 
mêmes  caractères  ;  puis  elles  décrois-  apparaissent,  persistent  ou  augmen- 
sent  ;  la  toux  devient  simplement  ca-  tént,  et  la  maladie  se  termine  presque 
tarrhale ,  et  l’enfant  entre  en  conva-  toujours  par  la  mort  dans  un  espace 
lescence,  s’il  ne  survient  pas  de  com-  de  temps  variable ,  souvent  assez 
plications.  court. 

Pas  de  récidives.  Récidives  possibles. 

Lorsque  la  coqueluche  et  la  bronchite  avec  quintes  se  prolon¬ 
gent,  les  deux  maladies,  dans  leurs  dernières  périodes,  offrent 
une  ressemblance  trèe  remarquable.  Toutes  deux  s’accompa¬ 
gnent  d’amaigrissement ,  d’habitus  phthisique,  de  fièvre  hecti¬ 
que.  Les  quintes  de  la  coqueluche  ne  sont  plus,  à  cette  époque, 
accompagnées  de  sifflement,  et  ressemblent  tout-à-fait  à  celles 
de  la  bronchite.  Mais  de  ce  qu’à  cette  période  les  deux  mala¬ 
dies  semblent  se  confondre,  il  n’en  est  pas  moins  vrai  qu’elles 
sont  très  distinctes  à  leur  début ,  et  que  cette  distinction  est 
d’une  haute  importance  à  établir,  puisque  le  traitement  de  la 
bronchite  par  quintes  est  complètement  différent  de  celui  de  la 
coqueluche ,  et  que  la  première  de  ces  maladies  offre  un  haut 
degré  de  gravité ,  tandis  que  la  seconde  est  beaucoup  moins 
fâcheuse. 

Il  est  une  autre  maladie  qui  s’accompagne  aussi  de  toux  par 
quintes ,  et  qu’il  est  encore^  plus  difficile  de  distinguer  de  la 
coqueluche  que  {a  bronchite  aiguë  :  nous  voulons  parler  de  la 
tuberculisation  des  ganglions  bronchiques.  On  comprend  ici 
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combien  la  distinction  est  importante  et  délicate  :  importante , 
puisqu’il  s’agit  de  distinguer  une  maladie  susceptible  de  gué¬ 
rison  d’une  affection  presque  nécessairement  mortelle  ;  déli¬ 
cate,  puisque  la  coqueluche  étant  quelquefois  suivie  de  phthisie 
pulmonaire,  il  est  très  difficile  de  distinguer  l’effet  de  la  cause. 
Mais ,  dira-t-on ,  les  symptômes  généraux  de  l’affection  tuber¬ 
culeuse  ,  ou  mieux  encore  les  signes  stéthoscopiques  ne  ser¬ 
viront-ils  pas  à  établir  nettement  la  différence  ?  Sans  doute,  si 
la  maladie  a  déjà  acquis  un  certain  degré  de  développement  ; 
mais  si  elle  est  presque  exclusivement  concentrée  dans  les  gan¬ 
glions,  les  symptômes  locaux  et  généraux  seront  dans  certains 
cas  très  difficiles  à  constater.  Yoici  cependant,  en  tenant 
compte  de  toutes  ces  circonstances,  les  caractères  auxquels  on 
distinguera  les  deux  maladies. 

Coqueluche.  Tuberculisation  des  ganglions 

bronchiques. 

Souvent  épidémique,  attaquant  Tout-à-faitisolée,  non  contagieuse, 
plusieurs  enfants  à  la  fois,  transmis¬ 
sible  par  contagion. 

Trois  périodes  distinctes ,  dont  la  Pas  de  périodes  distinctes, 
seconde  seule  est  avec  quintes. 

Quintes  avec  sifflement  et  expec-  Quintes  très  courtes  le  plus  sou- 
toration  filante  et  vomissements.  vent ,  sans  sifflement  et  sans  expec¬ 
toration  filante  ni  vomissements.  * 

Respiration  pure  dans  l’intervalle  Signes  physiques  de  la  tuberculi- 
des  quintes.  sation  ganglionnaire  (  voy.  Tuber¬ 

cules)-,  mais  dans  certains  cas,  ab¬ 
sence  de  ces  signes. 

Dans  l’intervalle  des  quintes ,  res-  Accès  d’asthme  dans  certains  cas, 
piration  et  pouls  naturel  quand  la  alternant  avec  les  quintes;  mouve- 
maladie  est  simple.  ment  fébrile  continu  avec  exacerba  • 

tion  le  soir  ;  sueurs  ;  amaigrissement 
progressif,  etc. 

Yoix  naturelle.  Quelquefois  timbre  de  la  voix 

voilé. 

Marche  le  plus  souvent  aiguë.  Marche  chronique. 

Pour  compléter  le  diagnostic ,  il  faudra  s’enquérir  avec  soin 
de  l’âge  du  sujet,  des  causes  sous  l’influence  desquelles  la 
maladie  est  survenue  ;  rechercher  si  par  sa  constitution ,  son 
hérédité ,  on  ne  peut  pas  présumer  l’existence  d’une  tubercu¬ 
lisation  -,  s’informer  si  avant  le  début  de  la  toux  par  fquintes 


DIAGNOSTIC. 


225 

l’enfant  n’avait  pas  déjà  pâli  et  maigri  ;  s’il  n’était  pas  sujet  à 
tousser,  etc.  C’est  pendant  la  seconde  période  que  l’on  peut 
confondre  avec  la  coqueluche  les  deux  maladies  dont  nous  ve¬ 
nons  de  parler.  Mais  il  en  est  d’autres  qu’il  n’est  pas  pas  tou¬ 
jours  facile  de  distinguer  de  cette  névrose  pendant  sa  première 
et  sa  troisième  période.  Telle  est  d’abord  la  bronchite  légère , 
qui  ne  se  différencie  par  aucun  caractère  des  prodromes  de  la 
coqueluche.  Toutefois  l’épidémie  régnante  et  les  antécédents 
pourront  faire  soupçonner  la  nature  de  la  maladie. 

Lorsque  la  coqueluche  se  prolonge,  et  que  les  quintes,  après 
avoir  diminué  d’intensité ,  deviennent  plus  rares  et  ne  s’accom¬ 
pagnent  plus  de  sifflement ,  ou  lorsque  la  toux  est  simplement 
catarrhale,  dans  la  troisième  période  en  un  mot,  la  coque¬ 
luche  ,  ou  plutôt  la  dilatation  des  bronches  qui  entretient  ces 
symptômes  secondaires,  peut  aisément  être  confondue  avec 
une  tuberculisation  pulmonaire  ou  ganglionnaire.  Le  diagnos¬ 
tic  est  d’autant  plus  difficile  que  c’est  précisément  à  cette 
époque  que  la  phthisie  succède  dans  certains  cas  à  la  co¬ 
queluche.  L’amaigrissement,  la  fièvre  hectique,  la  pâleur  de 
la  peau,  la  faiblesse,  les  sueurs,  tout  le  cortège  des  symptômes 
généraux  est  le  même  ;  l’auscultation  seule  peut  fournir  quel¬ 
que  lumière.  Mais  ici  encore  le  diagnostic  ne  peut  souvent  pas 
être  établi  d’une  manière  exacte;  la  dilatation  des  bronches  qui 
entretient  le  mouvement  fébrile  et  donne  au  jeune  malade  l’ap¬ 
parence  d’un  tuberculeux ,  simulant  quelquefois  à  s’y  mépren¬ 
dre  la  phthisie  pulmonaire  ou  ganglionnaire.  La  marche  ulté¬ 
rieure  de  la  maladie  est  souvent  le  seul  critérium  auquel  on 
puisse  reconnaître  la  nature  de  la  complication.  Si  l’enfant  re¬ 
prend  de  l’embonpoint,  s’il  recouvre  la  gaieté,  si  les  forces  re- 
>  viennent,  si  la  peau  se  colore,  si  les  sueurs  et  la  fièvre  cessent, 

il  est  infiniment  probable  que  la  coqueluche  n’était  pas  compli¬ 
quée  de  tubercules.  Si  au  contraire  la  fièvre  persiste,  si  la  mai¬ 
greur  augmente,  si  l’appétit  se  perd,  s’il  survient  une  diarrhée 
abondante ,  et  que  chaque  jour  la  maladie  fasse  des  progrès  vers 
une  terminaison  funeste ,  il  n’est  alors  que  trop  certain  que  la 
tuberculisation  existe  et  fait  chaque  jour  des  progrès. 
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Art.  IV.  —  Nature  de  la  maladie.  —  Siège.  —  Physiologie 
pathologique. 

L’étude  attentive  des  lésions  des  organes  chez  les  sujets  qui 
ont  succombé  à  la  coqueluche ,  né  nous  a  révélé  aucune  alté¬ 
ration  constante.  Aussi  avons-nous  étudié  toutes  ces  maladies 
à  l’article  Complications ,  où  elles  sont  à  leur  véritable  place. 
Quelques  auteurs  (Kilian,  Breschet,  etc.)  ont  affirméavoir  trouvé 
le  caractère  anatomique  de  la  coqueluche  dans  l’inflammation 
des  nerfs  pneumo-gastriques.  Nous  avons  malheureusement  né¬ 
gligé  d’examiner  avec  soin  l’état  de  ces  nerfs  ;  mais  en  opposi¬ 
tion  avec  les  auteurs  que  nous  venons  de  eiter,  nous  rapporte- 
terons  que  Krukenberg  et  lés  docteurs  Albers,  dé  Bonn,  Blaehe , 
de  la  Berge,  Papavoine  ,  Constant,  etc; ,  n’oflt  jarhais  pu  trou¬ 
ver  dans  ces  nerfs  la  moindre  altération.  La  coqueluche  pré¬ 
sente  donc  bien  le  caractère  pathognomonique  des  névroses , 
qui,  comme  nous  l’avons  dit  dans  notre  définition,  consiste  dans 
un  trouble  des  fonctions  nerveuses  sans  lésion  d’organes. 

En  outre,  l’absence  du  mouvement  fébrile,  le  retour  des 
quintes  sous  l’influence  d’une  émotion  morale ,  la  rémittence 
des  accès ,  sont  de  nouvelles  preuves  de  la  nature  nerveuse  de 
la  maladie.  Les  raisons  invoquées  par  la  plupart  dés  auteurs  dont 
nous  partageons  sur  ce  point  lés  opinions,  sont  puissantes:  nous 
en  ajouterons  une  autre  en  faisant  observer  que  la  toiix  par 
quintes  et  l’intermittence  des  accès  ont  lieu  dans  des  cas  où 
les  tubercules  bronchiques  sont  en  contact  avec  le  nerf  pneumo¬ 
gastrique  ,  le  compriment  probablement ,  et  démontrent  ainsi 
l’influence  évidente  du  système  nerveux  dans  là  production 
des  quintes.  N’a-t-on  pas  vu  d’ailleurs  la  toux  convulsive  suc¬ 
céder  à  une  lésion  traumatique  du  nerf  pneumo-gastrique  ? 

.  Mais,  tout  en  admettant  que  l’élément  nerveux  joue  un  grand 
rôle  dans  la  coqueluche ,  nous  ne  pouvons  nous  empêcher  de 
croire  qu’il  y  a  autre  chose  dans  cette  affection  qu’une  simple 
lésion  de  l’innervation,  Singulière  névrose,  en  effet,  que  celle 
qui  est  susceptible  de  se  transmettre  par  contagion ,  de  régner 
épidémiquement ,  et  de  n’attaquer  qu’une  fois  en  sa  vie  un  même 
individu.  La  coqueluche  nous  semble  participer  à  la  fois  des  ca¬ 
ractères  des  fièvres  éruptives  et  de  ceux  des  maladies  convul¬ 
sives.  Comme  les  fièvres  éruptives,  elle  est  contagieuse,  épi¬ 
démique;  elle  atteint  spécialement  les  enfants ,  n’est  pas  sujette 
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à  récidiver ,  est  précédée  d’une  période  d’incubation  et  d’une 
période  de  prodromes.  Comme  les  maladies  convulsives  et  les 
simples  névroses ,  elle  est  caractérisée  par  une  intermittence 
bien  manifeste  de  ses  principaux  symptômes,  par  leur  forme 
spéciale,  par  l’absence  du  mouvement  fébrile  ét  d’altérations 
euatomiques.  Elle  serait  doncbieü  dénommée  névrose  spécifique. 

La  coqueluche  est  ainsi  une  maladie  sans  analogue  ;  et  si  l’on 
voulait  lui  assigner  une  place  dans  le  cadre  nosologique  d’après 
ses  affinités,  il  faudrait  la  placer  entre  les  névroses  et  les  fièvres 
continues. 

Ce  rapprochement  se  trouve  confirmé  par  l’opinion  de  Jos. 
Frank,  qui  dit  :  «La  coqueluche  offre  cela  de  commun  avec 
»  les  affections  exanthémateuses,  de  parcourir  sa  marche  en 
»  entier  ;  et  vous  pourrez  faire  mourir  votre  malade  avant  le 
»  terme  de  la  maladie  dont  il  s’agit ,  mais  bien  certainement  le 
»  guérir,  jamais.  » 

Quoi  qu’il  en  soit  de  cette  discussion  qui  n’est  pas  d’une  très 
haute  importance  pour  la  pratique,  cherchons  maintenant  à 
expliquer  les  principaux  phénomènes  qui  caractérisent,  accom¬ 
pagnent  et  suivent  les  accès  de  toux  convulsive. 

La  plupart  de  ces  phénomènes  s’expliquent  d’une  manière 
toute  naturelle  par  les  lésions  de  fonctions  du  nerf  pneumo¬ 
gastrique.  Ainsi,  comme!.  Bland  deBeaucaire  (  Rev.  méd. ,  1831, 
1. 1,  p.  333)  l’a  fait  remarquer,  les  vomissements  seraient  le 
résultat  de  l’excitation  qui  se  propage  des  rameaux  pulmonaires 
à  ceux  qui'  vont  tapisser  la  membrane  muqueuse  de  l’estomac. 
Le  long  silflemenL  qui  succède  aux  expirations  courtes  et  sac¬ 
cadées.  dépendrait  de  la  contraction  spasmodique  de  la  glotte  , 
sous  l’influence  du  nerf  récurrent.  Le  sifflement  caractéristique 
est,  en  effet,  analogue  à  celui  que  l’on  observé  dans  cette 
maladie  que  nous  décrirons  sous  le  nom  de  spasme  de  la 
glotte.  Le  système  nerveux ,  primitivement  affecté  dans  la  co¬ 
queluche,  détermine  les  quintes  et  le  sifflement  ;  mais  la  quinte 
elle-même  entraîne  d’autres  phénomènes  secondaires  :  le  pou¬ 
mon  est  vidé  d’air  ;par  des  expirations  successives,  par  consé¬ 
quent  l’hématose  ést  suspendue.  Le  sang  veineux  refoulé  du 
Centre  à  la  périphérie  congestionne  les  tissus  capillaires  :  de 
là,  la  bouffiseure  de  la  face ,  sa  teinte  violacée  si  caractéristique , 
les  épistaxis ,  les  ecchymoses  conjonctivales ,  etc.  Mais  en 
outre  le  sang  veineux,  qui  stase  dans  les  vaisseaux  du  système 
encéphalo-rachidien ,  ne  fournit  plus  une  excitation  suffisante  au 
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système  nerveux ,  et  très  probablement  le  comprime  par  son 
accumulation  ;  il  en  résulte  de  la  céphalalgie,  de  l’assoupisse¬ 
ment,  et  peut-être  les  convulsions  qui  quelquefois  compliquent 
la  maladie,  et  surviennent  principalement,  comme  nous  l’avons 
dit ,  dans  les  cas  où  les  quintes  sont  les  plus  violentes.  Il  y  a 
donc  ici  action  et  réaction  :  action  primitive  du  système  ner¬ 
veux  ,  et  réaction  du  système  sanguin  sur  l’encéphale. 

Lorsque  les  enfants  meurent  suffoqués  pendant  une  quinte , 
la  lésion  de  la  respiration  serait  ,  d’après  M.  Blaud,  la  cause 
première  de  la  mort ,  dont  la  cause  prochaine  consisterait  dans 
la  lésion  de  fonction  du  système  nerveux  cérébro-spinal  pro¬ 
duite  par  le  sang  veineux  qui  l’engorge. 

Les  phénomènes  secondaires  que  l’on  observe  dans  les  quintes 
les  plus  fortes ,  les  émissions  des  urines  et  des  matières  fécales, 
dépendent  sans  nul  doute  de  là  contraction  spasmodique  des 
réservoirs  qui  les  contiennent,  aussi  bien  que  de  la  contraction 
combinée  du  diaphragme  et  des  muscles  abdominaux. 

La  physiologie  pathologique  vient  donc  en  aide  au  raisonne¬ 
ment  et  à  l’analogie  pour  démontrer  d’une  manière  victorieuse 
que  la  plupart  des  symptômes  de  la  coqueluche  sont  sous  la 
dépendance  du  système  nerveux.  Les  auteurs  qui  partagent 
cette  opinion  sur  la  nature  intime  de  la  maladie  ne  sont  pas 
u’accord  sur  la  paire  nerveuse  primitivement  affectée.  Nous  ne 
les  suivrons  pas  dans  le  vaste  champ  de  l’hypothèse  ;  nous  nous 
contenterons  de  rappeler,  avec  les  auteurs  du  Compendium ,  que 
Hüfeland  en  place  le  siège  dans  le  nerf  diaphragmatique  et  la 
paire  vague  ;  Wendt,  dans  les  branches  du  nerf  intercostal,  du 
nerf  vague  et  du  récurrent;  Webster,  dans  l’encéphale ,  etc. 

Il  nous  semble,  d’après  les  faits  exposés  plus  haut,  que  le  nerf 
pneumo-gastrique  est  très  probablement  affecté  dans  la  coque¬ 
luche.  Rappelons,  en  terminant  ces  remarques  théoriques ,  que, 
selon  Hüfeland,  il  y  a  irritation  nerveuse  par  le  fait  d’un  prin¬ 
cipe  contagieux  répandu  dans  l’atmosphère,  tandis  que  d’a¬ 
près  M.  Blaud  de  Beaucaire,  l’irritation  nerveuse  est  le  résultat 
d’une  sécrétion  morbide  de  la  membrane  muqueuse  bronchique, 
sécrétion  spécifique  sans  analogue.  Dans  cette  théorie,  le  sys¬ 
tème  nerveux  serait  affecté  d’une  manière  secondaire,  et  en 
définitive  -le  point  de  départ  de  la  maladie  serait  dans  la  lésion 
de  sécrétion  dés  bronches.  Nous  ne  nous  portons  pas  garants 
de  la  justesse  de  cette  hypothèse. 
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Art.  V.  —  Pronostic. 

ta  coqueluche  simple  est  en  général  une  maladie  légère.  Il  pa¬ 
raît,  en  comparant  la  gravité  des  diverses  épidémies,  que  celles 
qui  ont  eu  lieu  à  des  époques  rapprochées  de  la  nôtre  ont  été 
moins  fâcheuses  que  celles  observées  dans  les  deux  derniers  siè¬ 
cles.  Toute  la  gravité  des  cas  de  coqueluche  que  nous  avons  vus 
a  résidé  dans  les  complications.  Cependant  lorsque  les  quintes 
sont  extrêmement  intenses,  leur  violence  seule  peut  occasionner 
la  mort.  Lancisi  en  a  rapporté  un  exemple ,  M.  Blaud  de  Beau- 
caire  un  autre. Les  complications  ne  sont  pas  également  graves; 
les  convulsions  générales  sont,  sans  contredit,  les  plus  fâcheu¬ 
ses  de  toutes;  la  bronchite  sur-aiguë  et  la  pneumonie  généra¬ 
lisée  offrent  aussi  une  grande  gravité.  Elle  est  en  raison  di¬ 
recte  de  la  débilitation  dans  laquelle  sont  plongés  les  jeunes 
malades  et  de  leur  âge  moins  avancé.  La  plupart  des  auteurs 
ont  reconnu  que  l’âge  exerçait  une  funeste  influence  sur  la 
mortalité  de  la  coqueluche;  mais  ce  fait  tient  très  probable¬ 
ment  à  ce  que  les  complications  qui  surviennent  à  cette  époque 
de  la  vie  sont  toujours  plus  fâcheuses.  D’après  Joseph  Frank , 
lorsque  la  coqueluche  se  manifeste  en  hiver,  elle  est  toujours 
plus  grave  et  de  plus  longue  .durée  que  lorsqu’elle  survient 
dans  d’autres  saisons.  Le  trop  petit  nombre  de  nos  faits  ne 
nous  permet  pas  de  confirmer  ni  d’infirmer  cette  assertion. 
Il  faut  aussi  tenir  grand  compte  pour  le  pronostic  de  la  nature 
de  l’épidémie  régnante,  si  la  maladie  est  épidémique,  et  de  la 
marche  des  cas  isolés  que  l’on  observe  d’ordinaire ,  en  certain 
nombre  quand  elle  n’est  que  sporadique. 

Du  reste ,  on  comprend  qu’il  est  impossible  de  porter  un  pro¬ 
nostic  certain  dans  la  première  période  ;  à  cette  époque,  la  ma¬ 
ladie  est  pour  ainsi  dire  encore  à  naître.  Plus  tard  et  dans  la  se¬ 
conde  période,  il  deviendra  plus  facile]  d’asseoir  son  pronostic; 
cependant  il  ne  faut  pas  oublier  que  c’est  surtout  à  cette  époque 
que  surviennent  les  complications.  Souvent  les  maladies  inter¬ 
currentes  débutent  brusquement  sans  causes  connues ,  et  lors¬ 
que  rien  ne  pouvait  faire  soupçonner  leur  apparition.  Nous 
donnons  donc  aux  praticiens  le  conseil  d’introduire  la  forme 
dubitative  dans  leur  pronostic.  Lorsque  la  seconde  période  a 
disparu ,  le  malade  n’est  cependant  pas  à  l’abri  des  accidents  ; 
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quelques  unes  des  complications  auxquelles  il  avait  échappé 
surviennent  alors;  d’autres  peuvent  apparaître,  et  rendre  la 
convalescence  très  longue  ou  conduire  le  malade  au  tom¬ 
beau. 

Nous  croyons  en  avoir  assez  dit  ailleurs  pour  mettre  le  pra¬ 
ticien  à  même  de  juger  et  de  se  prononcer  en  toute  connais¬ 
sance  de  cause ,  et  nous  renvoyons  aux  articles  Pneumonie, 
Bronchite,  etc.,  pour  tous  les  symptômes  particuliers  dépen¬ 
dant  de  ces  différentes  maladies,  et  annonçant  un  danger  plus 
ou  moins  prochain. 

Art.  VI.  —  Causes. 

Il  est  quelques  points  de  l’étiologie  de  cette  névrose  sur 
lesquels  les  recherches  des  pathologistes  ont  jeté  un  assez 
grand  jour. 

1°  —  Age.  D’après  tous  les  auteurs,  la  coqueluche  est 
spéciale  aux  jeunes  enfants;  en  cela  cette  affection  suit 
la  loi  des  maladies  convulsives  qui  sont  surtout  fréquentes 
dans  les  premières  années  de  la  vie.  Sur  cent  trente  enfants 
atteints  de  cette  affection ,  dont  M.  Biache  a  compulsé  l’his¬ 
toire,  il  y  en  avait  cent  six  depuis  l’âge  d’un  an  jusqu’à  sept,  et 
vingt-quatre  seulement  de  huit  à  quatorze  ans  :  les  mêmes  pro¬ 
portions  à  peu  près  se  reproduisent  dans  les  faits  que  nous 
avons  sous  les  yeux  (1). 

Sexe.  —  La  coqueluche  est  aussi ,  d’après  le  témoignage  des 
auteurs,  plus  fréquente  chez  les  filles  que  chez  les  garçons.  Nous 
sommes  arrivés  au  même  résultat. 

Hérédité.  —  De  nouveaux  faits  seraient  nécessaires  pour  élu¬ 
cider  cette  question ,  et  nous  signalons  cette  lacune.  î^os  inter¬ 
rogations  sur  la  santé  des  parents  nous  fournissent  peu  de  ren¬ 
seignements  à  cet  égard  ;  cependant,  comme  les  convulsions 
sont  manifestement  héréditaires,  il  est  possible  que  la  coque¬ 
luche  le  soit  aussi.  Nous  ferons  observera  ce  sujet  qu’une  jeune 

(i)  Voici  l’âge  des  29  malades  dont  nous  avons  analysé  les  observations. 


j-2  ans.  .  .  .  .  .  3  7  ans . 3 

3  ans.  . . 5  8  ans. . , 

4  ans. . 7  9  ans.  .  .  .  .  .  .  1 

5  ans . 612  ans . . 

6  ans . .  .  2  . 
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fille  qui  succomba  à  une  violente  attaque  de  convulsions  sur¬ 
venue  dans  le  cours  de  la  coqueluche ,  était  née  d’un  père 
épileptique,  et  avait  perdu  une  sœur  morte  dans  les  convul¬ 
sions, 

Constitution.  —  Les  auteurs  assurent  que  le  tempérament  dit 
nerveux  prédispose  à  la  coqueluehe.Dans  les  cas  que  nous  avons 
observés,  cette  névrose  est  survenue  également  chez  des  enfants 
blonds  ou  bruns,  grêles  ou  forts,  à  chairs  fermes  ou  à  chairs 
molles., ha  maladie  n’épargne  ni  les  rachitiques,  ni  les  scrofuleux. 
Est  t- elle  plus  fréquente  chez  eux.  Nos  chiffres  sont  trop  peu 
nombreux  pour  que  nous  puissions  l’affirmer. 

Maladies  antérieures.  —  La  plupart  des  enfants  dont  nous 
avons  recueilli  l’histoire  avaient  été  vaecinés ,  un  petit  nombre 
avaient  eu  la  rougeole  et  la  scarlatine ,  aucun  la  variole.  Quel 
ques  Uns  étaient  sujets  aux  rhumes  soit  habituellement,  soit 
seulement  l’hiver. 

Circonstances  hygiéniques.  —  Nous  ne  pouvons  tirer  aucune 
conclusion  du  trop  petit  nombre  de  faits  que  nous  avons  obser¬ 
vés;  nous  dirons  toutefois  que  nousavons  vu  la  maladie  survenir 
tout  aussi  bien  chez  les  sujets  placés  dans  des  circonstances  hy¬ 
giéniques  favorables  que  chez  ceux  qui  occupaient  un  logement 
humide  ou  mal  aéré,  étaient  mal  vêtus  et  mal  nourris. 

Epidémie. — La  coqueluche  règne  quelquefois  épidémique- 
ment.  On  pourra  trouver  dans  le  court  historique  qui  termine 
ce  travail  la  description  de  plusieurs  épidémies  empruntée  à 
l’ouvrage  d’Ozanam. 

Contagion.  — La  question  de  la  contagion  de  la  coqueluche 
n’est  pas  encore  aussi  claire  que  celle  de  l’épidémie  ;  cependant 
voici  en  quels  termes  s’exprime  sur  ce  sujet  Joseph  Frank  : 

«  A  notre  époque  personne,  assurément,  ne  révoque  plus  en 
doute  la  nature  contagieuse  de  la  coqueluche.  Cette  affection, 
en  effet,  se  propage  d’un  malade  à  l’autre,  souvent  même  par  le 
médecin,  d’une  habitation  à  la  demeure  voisine,  d’un  hameau 
à  un  autre ,  et  cela  d’une  manière  tellement  évidente  que  la 
route  suivie  par  le  principe  contagieux  peut  fort  bien  être  dé¬ 
montrée  de  la  manière  la  plus  précise.  >>  D’autres  auteurs  esti¬ 
mables  ont  rapporté  des  exemples  incontestables  de  contagion. 
Nous  citerons  entre  autres  MM.  Blache,  Rostan  et  Dugès 
(  Blache ,  art.  Coquet, ,  Dict.  de  méd.,  tom.  IX).  Le  docteur  Lom¬ 
bard,  dans  l’épidémiequi  a  régné  à  Genève  en  1838,  a  pu  suivre 
le  développement  de  la  maladie  importée  d’une  ville  voisine 
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dans  la  ville  de  Genève  ;  il  a  observé  en  outre  des  exemples  po¬ 
sitifs  de  contagion.  Mais  il  nous  semble  qu’il  va  trop  loin  en  di¬ 
sant  que  la  contagion  peut  être  considérée  comme  la  cause 
principale  et  peut-être  unique  de  la  coqueluche.  Frank  nous 
semble  plus  près  de  la  vérité  lorsqu’il  affirme  que  la  propagation 
de  la  maladie  réclame  en  outre  une  constitution  particulière 
de  l’atmosphère. 

La  plupart  des  auteurs  affirment  que  la  coqueluche  ne  peut 
survenir  qu’une  seule  fois  chez  le  même  individu  ;  cependant 
il  existe  des  cas  de  récidive,  bien  que  très  rares.  Ozanam  assure 
avoir  vu  un  enfant  qui  a  eu  deux  fois  la  coqueluche  à  deux  ans 
de  distance  de  la  manière  la  plus  caractérisée. 

Saisons.  —  La  coqueluche  règne  dans  toutes  les  saisons;  et 
si  nous  consultons  les  auteurs  qui  ont  rapporté  la  relation  de 
plusieurs  épidémies ,  nous  voyons  que  la  maladie  débute  en  été, 
en  hiver,  au  printemps,  ou  en  automne  ;  mais  plus  fréquemment 
dans  ces  deux  dernières  saisons. 

Climats.  — On  l’a  observée  aussi  dans  tous  les  pays,  dans  les 
contrées  froides  du  Nord,  dans  les  climats  chauds  et  tempérés  de 
l’Europe  (  Compendium  de  médecine ,  page  515,  tome  I). 

Nous  venons  de  passer  rapidement  en  revue  la  plupart  des 
causes  de  la  coqueluche,  qui  foutes,  sauf  la  contagion  et  l’épi¬ 
démie,  se  réduisent  à  des  causes  prédisposantes.  On  a  affirmé 
cependant  que  la  névrose  pouvait  se  développer  par  imitation. 
M.  Koref  ( Clinique  des  hôpitaux ,  tom.  II,  p.  67)  a  rapporté 
l’observation  d’un  enfant  dont  la  maladie  ne  fut  pas  précédée 
d’une  période  catarrhale  :  les  quintes  disparaissaient  lorsqu’on 
l’éloignait  de  son  frère  atteint  de  la  même  maladie,  et  re¬ 
paraissaient  lorsqu’il  était  de  nouveau  mis  en  rapport  avec 
lui. 

Avant  de  terminer  ce  court  article  d’étiologie,  nous  devons 
traiter  ici  une  question  importante.  La  coqueluche ,  comme 
un  grand  nombre  des  maladies  des  enfants,  peut-elle  être  se¬ 
condaire  ,  et  dans  ce  cas  jusqu’à  quel  point  doit-on  considérer 
la  maladie  antécédente  comme  cause  de  la  coqueluche  ?  Pre¬ 
nons  un  exemple  :  un  enfant  est  atteint  de  rougeole  :  l’érup¬ 
tion  parcourt  régulièrement  ses  périodes,  mais  la  toux  se  pro¬ 
longe  ,  et  plus  tard  elle  revêt  le  caractère  de  la  coqueluche. 
Y  a-t-il  ici  simple  coïncidence?  Les  deux  causes  de  contagion 
ont-elles  agi  simultanément,  l’une  pour  produire  la  rougeole, 
l’autre  la  coqueluche?  Cette  dernière  maladie n’est-èlle-qu’une 
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simple  complication  de  la  première,  ou  bien  enfin  l’inflamma¬ 
tion  rubéolique  des  bronches  peut-elle  être  la  cause  de  la  coque¬ 
luche?  Nous  préférons  ne  voir  dans  les  cas  de  cette  espèce  qu’une 
simple  coïncidence ,  car  sur  un  nombre  considérable  de  rou¬ 
geoles  que  nous  avons  eu  occasion  d’observer,  une  seule  fois 
nous  avons  vu  la  coqueluche  survenir  dans  la  convalescence  de 
l’exanthème  :  M.  Guibert  a  cité  aussi  un  ou  deux  faits  de  celte 
espèce.  Blais  il  est  d’autres  cas  où  la  distinction  est  beaucoup 
plus  délicate,  ce  sont  ceux  où  la  maladie  débute  d’emblée  par 
une  toux  quinteuse  accompagnée  d’un  appareil  fébrile  intense 
et  de  tous  les  signes  d’une  bronchite  aiguë  grave.  Ces  cas,  qui 
ne  sont  pas  très  rares  (nous  en  avons  recueilli  quatre  exem¬ 
ples  bien  constatés),  diffèrent  à  trop  d’égards  de  la  coqueluche 
pourpouvoir  être  regardés,  ainsi  que  l’ont  fait  quelques  auteurs, 
comme  des  coqueluches  symptomatiques.  Nous  ne  voyons  là 
que  des  bronchites  dont  la  toux,  il  est  vrai,  présente  quelque 
analogie  avec  celle  de  la  coqueluche  ;  mais  qui  en  diffère  à 
plusieurs  égards.  Nous  renvoyons,  pour  de  plus  amples  détails, 
à  l’article  Diagnostic. 

Enfin  doit-on  regarder  comme  des  exemples  de  coqueluche 
symptomatiques  les  cas  où  la  toux  par  quintes  survient  dans  le 
cours  d’une  affection  tuberculeuse  ?  Sans  anticiper  sur  un  sujet 
qui-  sera  traité  ailleurs  en  détail ,  nous  rappellerons  cependant 
qu’il  est  une  forme  particulière  de  tuberculisation  (la  phthisie 
ganglionnaire)  qui  s’accompagne  dequintes  de  toux  qui  ont  de 
grands  rapports  avec  la  coqueluche ,  mais  qui  s’en  distinguent 
cependant  à  certains  caractères,  et  qui  en  diffèrent  aussi  par 
l’ensemble  des  autres  symptômes.  Car,!qu’on  ne  s’y  trompe  pas, 
la  toux  par  quintes  seule  ne  suffit  pas  pour  caractériser  la  co¬ 
queluche,  pas  plus  que  le  dévoiement  seul  ne  caractérise  la 
fièvre  typhoïde.  Mais  la  nature  de  la  maladie  sera  établie  par 
les  conditions  qui  lui  ont  donné  naissance ,  et  les  symptômes 
généraux  qui  l’accompagnent.  Il  résulte  donc  de  cette  discussion 
que,  si  la  coqueluche  peut  être  secondaire,  elle  ne  saurait  être 
symptomatique,  ou,  en  d’autres  termes,  que  nous  refusons  le 
nom  de  coqueluche  à  plusieurs  maladies  qui  n’offrent  de  rap¬ 
port  avec  elle  qu’une  certaine  analogie  dans  les  caractères  de  la 
toux,  et  qui  en  diffèrent  complètement  par  leur  marche,  leurs 
causes  et  leurs  symptômes. 
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Art.  VII.  —  Traitement. 

r  §  I.  Indications.  —  Les  principales  indications,  dans  le  trai¬ 
tement  de  la  coqueluche,  doivent  être  tirées: 

1°  De  la  nature  intime  de  la  maladie; 

2°  De  la  période  à  laquelle  elle  est  parvenue  ; 

3°  De  son  état  de  simplicité  ou  de  complication ,  de  bénignité 
ou  de  gravité  ; 

4°  De  sa  forme  sporadique  ou  épidémique; 

5°  De  l’âge  et  de  la  force 4e  l’enfant. 

Avant  d’énumérer  les  médications  aptes  à  remplir  chacune 
des  indications  fournies  par  les  considérations  précédentes , 
nous  devons  avertir  le  praticien  qu’il  trouvera  dans  la  coque¬ 
luche  une  affection  souvent  assez  longue  et  rebelle  au  traiter 
ment  le  mieux  dirigé.  Il  ne  doit  guère  s’attendre  à  voir  la 
maladie  jugulée  par  son  traitement  :  aussi  le  but  qu’il  doit  s’ef¬ 
forcer  de  remplir  est ,  non  pas  tant  d’abréger  sa  durée  totale  que 
de  diminuer  son  intensité  et  de  prévenir  ses  complications, 
Ménager  les  agents  thérapeutiques,  ne  pas  débuter  par  les  plus 
actifs  ;  faire  succéder  habilement  certains  remèdes  à  d’autres; 
songer  à  l’avenir  en  évitant  l’emploi  des  médications  débili¬ 
tantes,  sont  des  conseils  dont  on  ne  saurait  trop  proclamer 
l’utilité. 

§  II.  Examen  des  médications.  —  Traitement  préservatif,  -r  Le 
meilleur  traitement  serait  sans  doute  celui  qui  s’opposerait  au 
développement  de  la  maladie;  mais  jusqu’ici  l’on  ne  connaît 
d’autre  préservatif  de  la  coqueluche  que  l’éloignement  du  foyer 
épidémique  ou  contagieux.  La  vaccination  conseillée  par  quel¬ 
ques  médecins,  et  l’emploi  des  chlorures  comme  désinfectants , 
peuvent ,  à  des  titres  très  divers,  être  rangés  parmi  les  préser¬ 
vatifs  ;  mais  l’expérience  n’a  pas  encore  prononcé  sur  leur  effi¬ 
cacité.  Peut-être  la  belladone,  dont  la  vertu  préservatrice  paraît 
évidente  dans  la  scarlatine,  pourrait- elle  être  employée  pour 
prévenir  l’invasion  de  la  coqueluche.  Cette  idée  théorique  réclame 
l’appui  des  faits. 

Traitement  de  la  première  période.  — Lorsque  }a  coqueluche 
est  précédée  d’une  période  catarrhale,  le  traitement  est  celui 
que  nous  avons  conseillé  au  sujet  de  la  bronchite  simple,  bé¬ 
nigne  ;  l’emploi  des  boissons  émollientes,  des  loochs,  l’applica¬ 
tion  de  quelques  ventouses  sèches,  etc. 
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Traitement  de  la  •période  convulsive.  —  La  coqueluche  n’étant 
pas  une  inflammation,  nous  proscrivons  l’emploi  des  émis¬ 
sions  sanguines  comme  base  unique  de  traitement,  et  nous 
pensons  avec  la  plupart  des  praticiens  qu’on  ne  peut  ni  la  pré¬ 
venir  ni  l’arrêter  par  des  applications  de  sangsues  ou  des 
saignées,  quelque  répétées  qu’elles  soient.  Le  docteur  Legrand 
(  Clinique ,  Annales  de  mèd. ,  t.  II,  p.  325)  emploie  les  émissions 
sanguines  dérivatives,  combinées  aux  émétiques  et  aux  narco¬ 
tiques.  Il  rapporte  deux  observations  terminées  par  la  guérison 
au  bout  d’un  mois.  Ces  faits  n’ont  rien  d’extraordinaire;  d’ail¬ 
leurs  il  est  bien  difficile  de  faire  la  part  de  l’influence  des  émis¬ 
sions  sanguines  dans  un  traitement  aussi  compliqué. 

Lorsque  la  coqueluche  est  de  moyenne  intensité,  il  faut, 
comme  nous  l’avons  dit,  commencer  par  les  médicaments  les 
moins  débilitants ,  et  que  l’on  peut  sans  inconvénient  conti¬ 
nuer  pendant  plusieurs  jours  et  même  plusieurs  semaines. 
Parmi  eux ,  il  en  est  quatre  qui  réunissent  les  conditions  dont 
nous  venons  de  parler.  Tous  peuvent  être  administrés  pendant 
long -temps-,  ils  ne  sont  nullement  débilitants,  ne  favorisent 
pas  le  développement  des  complications  ,  et  enfin  ils  comptent 
autant  de  succès  que  la  plupart  de  ceux  qu’on  a  vantés.  Ces  mé¬ 
dicaments  appartiennent  à  des  classes  très  differentes;  ce  sont 
le  soufre ,  le  sous-carbonate  de  fer,  l’oxide  de  zinc  et  le  gui  de 
chêne. 

Soufre. —  Horst  (  Journal  d’Hufeland ,  1813  )  a  conseillé  l’em¬ 
ploi  des  fleurs  de  soufre  comme  spécifique.  Il  administrait  ce 
médicament  dès  le  début  et  pendant  toute  la  durée  de  la  maladie, 
tandis  que  Schneider,  Kopp,  Randhan  et  Riecken  le  conseil¬ 
lent  de  préférence  dans  une  période  avancée.  On  donne  le 
soufre  aux  enfants  de  deux  à  quatre  ans  à  la  dose  de  15  centig. 
deux  ou  trois  fois  par  jour;  et  aux  plus  âgés,  à  la  dose  de 
75  centigr,  et  plus  dans  le  même  temps.  On  peut  successive¬ 
ment  et  progressivement  augmenter  la  dose.  Le  médicament  est 
donné  en  poudre  avec  du  lait  ou  du  sirop  ou  en  émulsion.  Voici 
la  formule  employée  habituellement  par  Kopp;  elle  doit  être 
modifiée  en  quantité  suivant  l’âge  du  malade  : 

Fleurs  de  soufre.  .  .  .  .  .  .  .  .  4°  à  90  centigr. 

Sucre  de  lait . t  .  1  gramme 

Poudre  de  rae.  d’iris  flor.  .  ...  1 5  centigr. 

Mêlez.  Faites.  10  poudres  égales. 

Toutes  les  deux  heures,  il  fait  prendre  une  de  ces  poudres  dans  du  lait. 
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Lorsque  les  mucosités  sont  abondantes  et  qu’il  est  nécessaire 
d’en  débarrasser  les  poumons,  il  joint  à  la  formule  précédente 
une  très  petite  dose  d’ipécacuanha ,  de  3  à  7  centigrammes. 
Lorsque  la  forme  convulsive  prédomine,  il  ajoute  5  centi¬ 
grammes  de  musc. 

L’insipidité  de  la  poudre  de  soufre  fait  que  les  enfants  la 
prennent  avec  une  grande  facilité.  Aux  doses  où  nous  l’avons 
prescrit,  le  soufre  n’est  nullement  purgatif;  dans  le  cas  où,  par 
le  fait  d’une  idiosyncrasie,  il  occasionnerait  des  évacuations  al- 
vines,  on  devrait  suspendre  son  emploi  pendant  un  ou  deux 
jours.  Nous  avons  vu  plusieurs  fois  ce  médicament  réussir  entre 
les  mains  de  M.  Jadelot ,  qui  l’emploie  dans  la  coqueluche  et 
dans  les  bronchites  sans  fièvre. 

Le  sous  -  carbonate  de  fer  a  été  introduit  dernièrement  dans 
la  thérapeutique  de  la  coqueluche  par  le  docteur  Steyman 
(  Gaz.  méd. ,  n°  2,  1838  )  -,  il  a  été  de  nouveau  expérimenté  par 
le  docteur  Lombard  de  Genève  ( Bibloth .  univers,  de  Genève, 
juillet  1838  ).  Les  faits  cités  par  ce  dernier  médecin  doivent  en¬ 
gager  les  praticiens  à  faire  usage  de  ce  médicament ,  qui  /  indé¬ 
pendamment  de  son  action  évidente  sur  la  durée  et  l’intensité 
de  la  maladie,  a  en  outre  l’avantage  de  pouvoir  être  adminis¬ 
tré  sans  occasionner  aucun  effet  fâcheux  ni  sur  l’estomac  ni 
sur  les  intestins.  «  Bien  au  contraire,  dit  M.  Lombard,  il  m’a 
»  semblé  que  les  malades  traités  de  cette  manière  conservaient 
>•  mieux  leurs  forces  ou  les  regagnaient  plus  vite  que  par  toute 
»  autre  méthode  de  traitement.  »  Le  sous-carbonate  de  fer  doit 
être  administré  à  la  dose  de  90  centigrammes  à  1  gramme  1/2 
dans  les  vingt-quatre  heures.  On  le  prescrit  dans  un  looch  ou 
un  julep.  Il  faut  avoir  soin  de  remuèr  la  fiole  avant  de  faire  pren¬ 
dre  le  médicament,  que  l'on  administre  par  cuillerées  toutes  les 
deux  heures. 

L 'oxide  de  zinc  a  été  employé  seul  ou  associé  à  d’autres  mé¬ 
dicaments  par  un  grand  nombre  de  médecins.  On  le  donne 
à  la  dose  de  5  centigrammes  toutes  les  trois  heures  pour  les 
enfants  de  un  à  trois  ans,  et  à  la  dose  de  10  à  15  centigrammes 
dans  le  même  espace  de  temps  pour  les  plus  âgés.  Ce/médica¬ 
ment,  qui  n’a  ni  goût  ni  odeur,  est  très  facilement  pris  par  les 
jeunes  malades;  on  peut  le  mêler  aux  boissons  ordinaires,  à  la 
bouillie,  au  chocolat  (Frankel ,  praktiche  Heilmittellhere).  On 
l’administre  aussi  en  poudre  d’après  les  formules  suivantes,  la 
dose  devant  varier  suivant  l’âge  : 
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2 £  Fleurs  de  zinc . 3o  centigr. 

Poudre  d’yeux  d’écrevisses . a  grammes. 

Sucre  blanc. . 6  grammes. 


Faites  12  poudres  égales,  dont  on  donne  une  toutes  les  deux  heures. 

Voici  une  autre  formule  de  Wendt  dans  laquelle  le  musc  est 
associé  à  l’oxide  de  zinc  : 


2f  Musc.  .  .  . 

Fleurs  de  zinc. 
Sucre  blanc.  . 


>aa  io  centigr. 
.  6o  centigr. 


Faites  une  poudre.  On  donne  toutes  les  deux  heures  une  de  ces  poudres 
pour  un  enfant  de  deux  ans. 


La  médication  peut,  sans  inconvénient,  être  continuée  pen¬ 
dant  long-temps-,  il  faut  avoir  soin  cependant,  en  augmentant 
progressivement  la  dose ,  de  ne  pas  dépasser  certaines  limites  ; 
car,  comme  l’a  observé  Frankel ,  l’oxide  de  zinc  produit  alors 
des  vomissements,  ou,  comme  M.  Guersant  l’a  vu,  du  dévoie¬ 
ment. 

Le  gui  de  chêne  a  été  recommandé  par  Willis,  Baglivi ,  Frank, 
et  récemment  par  MM.  Blache  et  Guersant  (  Dict.  de  méd. , 
tom.  IX,  p.  39).  Ces  deux  praticiens  l’ont  prescrit  à  la  dose  de 
60  à  75  centigrammes  quatre  ou  cinq  fois  par  jour. 

Vomitifs.  —  Si  les  médicaments  dont  nous  venons  de  parler 
n’ont  produit  aucun  résultat,  et  que  les  quintes  augmentent  de 
fréquence  et  d’intensité,  il  faut,  après  avoir  insisté  sur  leur  em¬ 
ploi  pendant  plusieurs  jours,  et  même  deux  ou  trois  semaines, 
les  remplacer  par  d’autres  que  nous  allons  passer  en  revue. 
Mais  nous  devons  dire  ici  qu’il  est  souvent  utile  d’interposer  de 
temps  en  temps  à  la  médication  continue  l’administration  d’un 
ou  de  plusieurs  vomitifs.  Les  secousses  imprimées  à  l’estomac 
exercent  quelquefois  une  influence  heureuse  sur  les  quintes  en 
diminuant  leur  fréquence  et  leur  intensité.  D’ailleurs  les  vomitifs 
ont  l’avantage  de  faciliter  l’expectoration,  d’empêcher  l’accu¬ 
mulation  des  liquides  dans  les  bronches,  et  de  prévenir  ainsi  les 
accidents  qui  en  résultent.  En  outre,  en  débarrassant  l’estomac 
des  matières  muqueuses  qui  le  remplissent,  ils  nettoient  la  sur¬ 
face  d’absorption,  et  favorisent  l’action  des  médicaments  mis  en 
contact  avec  elle.  Quelques  auteurs  ont  prescrit  les  vomitifs 
non  plus  comme  une  médication  temporaire  et  auxiliaire ,  si 
nous  pouvons  ainsi  dire,  mais  comme  le  remède  principal  et 
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souverain  de  la  coqueluche.  Cullen  et  Laënnec  en  faisaient  la 
base  de  leur  thérapeutique.  Ce  dernier  conseillait  de  provoquer 
des  vomissements  tous  les  jours  ou  tous  les  deux  jours  pendant 
une  ou  deux  semaines.  Cette  méthode  exclusive  nous  paraît 
cependant  trop  débilitante,  et  si  nous  conseillons  le  vomitif 
c’est  seulement  d’une  manière  temporaire  et  d’après  les  motifs 
sus-indiqués. 

Comme  nous  le  disions  tout-à-l’heure,.  si.  les  médicaments 
mis  en  usage  contre  la  coqueluche  n’ont  pas  produit  de  résul¬ 
tat  ,  ou  bien  si ,  d’emblée ,  les  quintes  sont  très  violentes  et  très 
répétées  ,  il  faut  recourir  à  un  autre  traitement,  Trois  ordres 
de  médicaments  se  présentent;  ce  sont  :  les  narcotiques,  les 
antispasmodiques  et  les  dérivatifs. 

Parmi  les  narcotiques,  celui  qui  jouit  de  la  plus  haute  répu¬ 
tation  dans  le  traitement  de  la  coqueluche  est  la  belladone. 
Vantée  d’abord  par  Schaeffer  { Frankel ,  loc.  cit. ,  p.  474),  elle 
a  été  prônée  ensuite  par  la  plupart  des  médecins  de  l'Allemagne 
qui  en  ont  fait  un  remède  souverain,  un  vrai  spécifique.  Cepen¬ 
dant,  de  l’aveu  de  Jos.  Frank,  ce  médicamentest  loin  d’être  tou¬ 
jours  suivi  de  succès,  et  en  outre  on  n’a  pas  tardé  à  reconnaître 
que  son  emploi  inconsidéré  ou  trop  long-temps  continué  pou- 
vait  avoir  des  conséquences  fâcheuses. 

Wendt  et  Gœlis,  en  particulier,  ont  vu  la  belladone  donnée  à 
haute  dose  occasionner  des  accidents  cérébraux  graves.  Aussi , 
contrairement  à  l’opinion  de  SchæfFerét  des  docteurs  Jackson , 
Guersant,  Blache  ,  etc. ,  Gœlis  et  Wendt  conseillent  d’éviter  de 
donner  la  belladone  à  des  doses  susceptibles  de  produire  la  sé¬ 
cheresse  du  gosier  et  les  troubles  de  la  vue.  On  ne  doi  t  pas  l’ad¬ 
ministrer  non  plus  aux  enfants  pléthoriques  et  dans  les  cas  où 
la  coqueluche  est  accompagnée  de  fièvre.  On  prescrit  la  bella¬ 
done  en  poudre,  en  extrait,  en  solution. 

La  poudre  se  donne  à  la  dose  de  2  à  5  centigrammes  suivant 
l’âge.  D’après  Lenhossek,  cité  par  Frankel,  cette  dose  doit  être 
divisée  en  six  oq  huit  parties  administrées  dans  les  vingt-quatre 
heures.  En  infusion ,  on  prescrit  60  centigrammes  de  feuilles 
pour  90  ou  120  grammes  de  liquide  dont  on  donne  deux  fois 
par  jour  depuis  une  cuillerée  à  dessert  jusqu’à  une  cuillerée  à 
bouche.  D’après  Wendt ,  l’extrait  doit  être  administré  à  des 
doses  beaucoup  moins  considérables,  puisqu’il  le  prescrit  d’a¬ 
près  la  formule  suivante  : 
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^Extrait  de  belladone. . .  a  cteniigr. 

Eau  distillée. . -.  .  32  grammes. 


Il  prescrit  de  donner  10  gôattes  de  cétte  solution  quatre  fois  par  jour  à 
un  enfant  de  deux  à  quatre  ans. 

(ïœlis  et  MM.  Trousseau  et  Pidoux  associent  l’opium  à  la  bel¬ 
ladone;  voici  la  formule  de  Gœlis  : 


%  Racine  de  belladone.  .  .  .  .  .  .  .  .  5  centigr. 

Opium . .  25  milligr. 

Sucre  blânc . ......  4  grammes; 

Faites  8  poudres  égales. 


MM.  Trousseau  et  Pidoux  emploient  le  sirop  suivant  : 


ïf  Extrait  de  belladone; 
Sirop  d’opium.  .  .  . 

Sirop  de  fleurs  d’oranger. 


20  centigr. 
3o  grammes. 


Une  à  huit  cuillerées  à  café  dé  ce  mélange  dans  lès  vingt-quatre  heures, 
suivant  l’âge. 

On  a  aussi  employé  la  belladone  à  l’extérieur.  Le  docteur 
Pieper  ( Harless  rheinische  Jarbucker,  Bd  10, 1825) ,  d’après  l’idée 
théorique  que  le  système  nerveux  ganglionnaire  est  le  siège  de. la 
coqueluche,  conseille  de  frictionner  l’épigastre  avec  l’extrait  de 
belladone  dissous  dans  la  salive,  en  commençant,  pour  les  en¬ 
fants  de  six  mois,  par  la  dose  de  7  centigrammes  que  l’on  aug¬ 
mente  progressivement.  L’effet  de  ce  traitement  est  tellement 
prompt ,  dit  ce  praticien ,  que  l’on  voit  immédiatement  céder  à 
son  emploi  la  dureté  du  ventré  contracté  spasmodiquement, 
les  évacuations  alvines  suspendues  reprennent  leur  cours,  les 
quintes  s’éloignent ,  le  sommeil  revient ,  etc.  Il  nous  semble 
qu’on  pourrait  avantageusement  remplacer  la  solution  d’extrait 
de  belladone  dans  la  salive  par  l’extrait  de  cette  plante  incor¬ 
poré  à  l’axonge  ;  l’on  placerait  la  pommade  dans  les  aisselles. 


^Extrait  de  belladone..  .  . 60  centigr. 

Axonge.  .....' . 3o  grammes. 


Mêlez. 


On  emploierait  chaque  jour  de  6  à  12  grammes  de  cette  pommade 


Nous  ne  terminerons  pas  ce  que  nous  avions  à  dire  sur  la  bêlé 
ladone,  sans  rappeler,  avec  Frankel,  que  ce  remède,  comme 
tous  les  narcotiques,  n’agit  souvent  qu’au  bout  d’un  certain 
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nombre  de  jours,  et  que  si,  n’apercevant  aucun  effet  physiologi¬ 
que  ou  thérapeutique,  on  continue  l’emploi  des  mêmes  doses,  il 
en  résulte  souvent  une  intoxication.  Frankel  donne  donc  le  sage 
conseil  de  suspendre  de  temps  en  temps  la  médication  ;  si  les  ac¬ 
cidents  cérébraux  sont  imminents,  il  recommande  l’emploi  d’un 
vomitif,  quelques  doses  d’éther,  et  un  sinapisme  sur  le  creux 
de  l’estomac.  L’intoxication  fait-elle  des  progrès ,  il  faut  recourir 
aux  acides  minéraux  et  principalement  au  vinaigre ,  administré 
à  l’intérieur  ou  en  lavement  -,  l’on  en  fait  aussi  des  applications 
froides  autour  de  la  tête.  Quand  le  délire  est  très  aigu ,  il  faut 
appliquer  des  sangsues  et  des  compresses  froides  sur  le  front. 

Nous  nous  sommes  étendus  un  peu  longuement  sur  le  mode 
d’administration,  les  indications  et  contre-indications  de  la 
belladone ,  parce  que  de  tous  les  narcotiques  employés  dans  la 
coqueluche  elle  est  sans  contredit  celui  qui  mérite  le  plus  de 
confiance. 

Nous  allons  passer  plus  rapidement  en  revue  les  autres  pré¬ 
parations  qui  peuvent  jusqu’à  un  certain  point  remplacer  la 
belladone,  en  suivant  l’ouvrage  de  Frankel  que  nous  avons  déjà 
eu  occasion  de  citer. 

V opium,  a  été  vanté  d’une  manière  spéciale  par  Henke;  mais 
il  conseille  de  l’employer  à  très  petites  doses  souvent  répétées, 
et  proportionnées  à  l’âge  et  à  l’excitabilité  de  l’enfant.  Frankel 
remarque  avec  raison  qu’il  faut-  réserver  l’emploi  de  l’opium 
pour  certains  cas  spéciaux  :  ainsi ,  lorsque  la  toux  est  tellement 
intense  qu’il  en  résulte  une  grande  agitation ,  lorsque  les  nuits 
sont  sans  sommeil ,  l’opium  peut  être  très  utile.  Henke  emploie 
la  formule  suivante  : 

"if  Eau  de  fenouil . . 3o  grammes. 

Teinture  d’opium . .  ..  6  à  y  gouttes. 

Sirop  de  cannelle.  . . 2^  grammes. 

Toutes  les  heures  une  cuillerée  à  thé  pour  un  enfant  de  un  à  trois  ans. 

V extrait  de  laitue  viveuse  a  été  vanté  par  Gumprecht ,  Hufe- 
land,  Osann,  Krukenberg,  etc.  Ces  auteurs  ont  reconnu  que 
si  ce  médicament  n’abrégeait  pas  la  durée  de  la  maladie ,  il  en 
diminuait  tout  au  moins  l’intensité ,  rendait  les  quintes  moins 
graves.  Krukenberg  prescrit  les  doses  suivantes  :  il  donne  aux 
enfants  de  un  à  trois  ans  3  centigrammes,  quatre  fois  par  jour. 
Il  ne  dépasse  pas  cette  dose ,  qui  est  plus  considérable  pour  les 
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enfants  plus  âgés.  Meyer  a  proposé  d’associer  l’oxide  de  zinc  à 
la  laitue  vireuse. 

Parmi  les  autres  narcotiques  moins  efficaces  et  moins  géné¬ 
ralement  employés  que  ceux  que  nous  venons  d’énumérer, 
nous  citerons  rapidement  Y  extrait  de  ciguë ,  qui ,  suivant  quel¬ 
ques  auteurs,  a  l’inconvénient  de  supprimer  l’expectoration 
(Fraenkel)  ;  la  digitale,  dont,  d’après  Wendt,  on  doit  réserver 
l’emploi  pour  les  cas  où  il  existe  un  mouvement  fébrile,  où  la 
peau  est  chaude  et  sèche ,  l’urine  rare  et  rouge.  Nous  ne  sau¬ 
rions  conseiller  Y  acide  hydrocyanique ,  si  facile  à  altérer,  et 
dont  l’usage  exige  tant  de  précautions.  Nous  partageons  com¬ 
plètement  à  cet  égard  l’opinion  de  M.  Blache  (/oc.  cit. ,  p.  37). 
L’eau  de  laurier-cerise  pourrait  être  employée  avec  moins  d’in¬ 
convénients  et  tout  autant  d’avantages.  Les  docteurs  Krimer 
et  Brosserio  ont  conseillé  de  faire  inspirer  des  vapeurs  d’eau  de 
laurier-cerise.  Ils  projetaient  goutte  à  goutte  4  grammes  de  ce 
médicament  sur  un  corps  faiblement  rougi  par  la  chaleur  ;  ils 
faisaient  inspirer  ces  vapeurs  pendant  cinq,  dix,  quinze  mi¬ 
nutes;  on  répétait  ces  inspirations  cinq  ou  six  fois  par  jour.  Au 
bout  de  huit  jours  la  guérison  était  très  avancée  (Fraenkel). 
Rappelons  enfin  que  la  douce-amère  (1),  la  pulsatille  (2) ,  la  jus- 
quiame ,  ont  trouvé  aussi  une  place  dans  le  traitement  de  la 
coqueluche. 

Les  mêmes  précautions  dont  nous  avons  parlé  à  propos  de  la 
belladone  doivent  être  suivies  quand  on  administre  les  médi¬ 
caments  narcotiques  :  il  faut  en  suspendre  souvent  l’usage  pour 
le  reprendre  ensuite,  et  l’interrompre  de  nouveau  dès  que  l’on 
peut  craindre  l’apparition  d’accidents  cérébraux. 

Les  antispasmodiques  ont  joui  d’une  grande  faveur  dans  le 
traitement  de  la  coqueluche;  l’on  a  tour  à  tour  vanté  l’oxide 
de  zinc,  dont  nous  avons  déjà  parié,  la  valériane,  le  musc, 
l’assa-fœtida ,  etc. 

Le  musc ,  particulièrement  prôné  par  Joseph  Frank ,  a  été 
prescrit  dans  les  cas  où  la  diathèse  inflammatoire  était  nulle, 
et  où  les  symptômes  nerveux  prédominaient.  Hufeland  con¬ 
seille  de  faire  précéder  son  emploi  par  celui  des  vomitifs:  il  le 
donnait  à  des  doses  très  élevées,  tandis  que  Joseph  Frank  en 

(1)  Journal  d’ Hufeland,  Nouv.  Bibl.  méd.,  toin.  III,  p.  297. 

(2)  Journal  d  Hufeland ,  dans  Nouv.  Bibl.  méd.  ,  1827,  tom.  IV,  p.  285. 

II.  l6 
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prescrit  une  quantité  bien  moins  considérable,  d’après  là  for¬ 
mule  suivante  : 


if  Musc.  .  . . .  10  ceniigr. 

Mucilage  de  gomme  et  sirop  de  roses.  .  .  aa  8  grammes. 

Eau  de  roses  . . .  3o  grammes. 


A  prendre  une  cuillerée  à  café  toutes  les  deux  heures,  après  avoir  préa¬ 
lablement  agité  la  fiole  (pour  un  enfant  de  deux  ans) 

V assa-fœtida  a  été  conseillée  parKopp.  Ce  médecin  a  constaté 
que  Ce  médicament  réussissait  mieux  lorsque  la  maladie  avait 
atteint  son  apogée,  Ou  tout  au  moins  avait  duré  un  certain  temps. 
Il  recommande  en  conséquence  de  prescrire  d’abord  les  fleurs 
de  soufre  à  petites  doses  souvent  répétées;  puis,  quand  là  ma¬ 
ladie  a  atteint  son  quatorzième  jour,  il  emploie  l’assa-fœlida. 
Il  reconnaît  en  outre  à  ce  médicament  l’avantage  de  n’occa¬ 
sionner  aucun  accident ,  mais  au  contraire  d’augmenter  l’ap¬ 
pétit,  et  de  calmer  les  douleurs  de  ventre  lorsqu’elles  existent. 
Kopp  administre  l’assa-fœtida  en  potion  ou  en  émulsion  d’après 
les  formules  suivantes  : 

If  Assa-fœtida . 

Mucilage  de  gomme  arabique 

Faites  3o  pilules. 

Trois  fois  par  jour,  deux  de  ces  pilules  que  l’on  fait  prendre 
dans  une  marmelade  ( pour  un  enfant  de  quatre  ans).  Ce  mode 
d’administration  nous  paraît  préférable  à  la  formule  suivante 
où  l'assa-fœtida  forme  une  émulsion  : 

■if  Assa-fœtida . .  8  grammes. 

Mucilage  de  gomme  arabique.  ...  1 

Sirop  d  althæa..  .  .  ,  .  .  .  .  j  *a  3  a  grammes. 

Toutes  les  deux  heures  une  cuillerée  à  café  (pour  un  enfant  de  quatre 
ans). 

Le  docteur  Samel  a  proposé  l’administration  de  l’assa-fœtida 
en  lavement.  Il  prescrit  soir  et  matin  un  lavement  contenant  de 
60  à  120  centigrammes  d’assa-fœtida. 

Le  camphre,  le  castoréum,  la  gomme  ammoniaque,  l’huile 
animale  deDippel,  ont  aussi  trouvé  des  prôneurs.  Mais  ces 
substances  (sauf  toutefois  la  gomme  ammoniaque)  sont  trop  ac¬ 
tives  pour  faire  la  base  d’une  médication  que  l’on  doit  continuer 
pendant  long-temps. 


6  grammes. 
.  .  q.  s. 
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Les  révulsifs  ont  été  mis  en  usage  dans  la  coqueluche,  comme 
méthode  principale  de  traitement,  par  plusieurs  médecins; 
mais  si  nous  en  parlons  ici,  c’est  uniquement  pour  les  com¬ 
battre.  Quels  que  soient  les  succès  qu’Autenrieth  (Gaz.  méd. 
chir.  de  Salz  ,  tome  1 ,  1808,  dans  Bibl.  méd.,  1809,  page  276) 
JNolde  ( Journal  d’Hufeland,  octobre  18Î  1 ,  dans  Bibl.  méd.  1813, 
tom.  XXX) ,  Horst  (  Journal  d’Hufeland,  février  1813),  etc., 
disent  avoir  obtenus  des  frictions  avec  la  pommade  stibiée,  nous  . 
ne  saurions  les  conseiller.  Ce  mode  de  traitement,  dans  les  cas 
où  nous  l’avons  vu  mettre  en  usage,  n’a  jamais  été  suivi  de  suc¬ 
cès;  mais  il  a  eu  en  d’autres  mains  des  inconvénients  bien  plus 
graves.  Le  docteur  Klesch  (  Journal  d’Hufeland,  1809)  le  pre¬ 
mier  lit  observer  que  la  pommade  stibiée  causait  des  douleurs 
violentes  et  des  ulcérations  étendues 3  d’autres  praticiens  ont 
constaté  les  mêmes  accidents ,  qui,  dans  certains  cas,  ont  été 
assez  graves  pour  occasionner  la  mort.  Le  docteur  Piet  nous  a 
communiqué  une  observation  qui  est  bien  faite  pour  dégoûter 
à  jamais  de  l’emploi  d’une  pareille  méthode.  En  voici  l’extrait  : 

Il  s’agit  d’une  fille  de  six  ans ,  atteinte  de  coqueluche  compliquée  de 
bronchite  assez  grave  ,  et  qui  fut  traitée  par  les  frictions  avec  la  pommade 
émétisée ,  contenant  un  tiers  de  tartre  émétique  pour  deux  tiers  d’axonge. 
Les  frictions  furent  pratiquées  sur  le  cuir  chevelu,  au-devant  du  sternum 
et  à  l’épigastre  :  elles  provoquèrent  l’éruption  de  quelques  pustules  sur  la 
tête  ,  et  une  seule  au  niveau  de  l’appendice  xiphoïde  :  celle-ci  s’ulcéra  rapi¬ 
dement.  Les  jours  suivants  ,  les  frictions  furent  continuées  :  on  les  inter¬ 
rompit  au  bout  de  douze  jours.  La  formation  des  pustules  s’était  accom¬ 
pagnée  de  vives  douleurs.  L’ulcération  du  sternum ,  huit  jours  après  sa 
formation  ,  avait  le  diamètre  d’une  pièce  de  30  centimes ,  et  la  profondeur 
d’un  fort  cautère.  En  d’autres  points  du  corps ,  d’autres  pustules  s’étaient 
aussi  terminées  par  ulcération.  Il  n’y  avait  pas  de  modification  dans  les 
quintes  de  la  coqueluche.  Les  jours  suivants,  l’ulcération  au  niveau  de 
l’appendice  devint  plus  profonde  ;  les  cartilages  des  fausses  côtes  se  séparè¬ 
rent  les  uns  des  autres  et  du  sternum  ;  leurs  extrémités  formaient  des  pointes 
saillantes  au  fond  de  la  plaie ,  qui  fournissait  une  abondante  suppuration 
grisâtre.  Les  lésions  s’étendirent  encore  les  jours  suivants ,  et  la  malade 
succomba  deux  mois  et  demi  après  le  premier  emploi  de  la  pommade  sti¬ 
biée.  A  ce  moment ,  l’ulcération  avait  l’étendue  de  la  paume  de  la  main 
d’un  adulte;  son  fond  était  gangrené. 

On  doit  comprendre  qu’en  proscrivant  l’emploi  de  la  pom¬ 
made  stibiée,  nous  repoussons  aussi  d’une  manière  générale 
du  traitement  de  la  coqueluche  simple  l’emploi  des  révulsifs 
cutanés  énergiques,  tels  que  les  vésicatoires  placés  sur  la  tête, 
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la  nuque  ou  la  poitrine,  et  à  bien  plus  forte  raison  les  cautères 
et  les  moxas ,  que  quelques  auteurs  n’ont  pas  craint  de  pres¬ 
crire. 

Les  révulsifs  légers ,  conseillés  par  plusieurs  praticiens ,  tels 
que  les  cataplasmes  sinapisés,  les  sinapismes,  les  bains  de 
pieds  très  chauds  prolongés,  n’ont  guère  d’utilité  que  contre 
certaines  complications  ;  nous  y  reviendrons  plus  tard. 

Le  docteur  Robert  Little  {Gaz.  méd,.,  1834,  pag.  515),  et  de¬ 
puis  M.  Blache,  ont  employé  dans  la  coqueluche  des  frictions 
avec  l’huile  essentielle  de  térébenthine.  Il  ne  paraît  pas  que 
cette  médication  ait  eu  beaucoup  de  succès  entre  les  mains  du 
médecin  français. 

M.  Blache  reproche  d’ailleurs  à  la  térébenthine  d’exhaler 
une  odeur  vive,  pénétrante,  souvent  fort  incommode  ( Dict . 
méd.,  t.  IX,  p.  42). 

Nous  ne  voulons  pas  terminer  cet  article  sans  dire  quelques 
mots  d’un  traitement  qui  compte  évidemment  des  succès,  et 
qui  peut  être  employé  dans  la  coqueluche  lorsque  les  médi¬ 
cations  rationnelles  ou  empiriques  que  nous  avons  conseillées 
ont  échoué.  Cette  méthode  est  la  vaccination.  Les  auteurs  an¬ 
glais  en  particulier  ont  cité  des  observations  qui- ne  permettent 
pas  de  douter  de  son  efficacité.  Il  est  vrai  qu’en  France  on  n’a 
pas  obtenu  les  mêmes  résultats  ;  mais  les  expérimentations  ne 
sont  pas  encore  assez  nombreuses  pour  que  la  question  soit 
jugée  d’une  manière  définitive. 

Traitement  des  complications.  —  S’il  survient  des  complica¬ 
tions  (et  nous  avons  cherché  plus  haut  à  préciser  l’époque  de 
leur  apparition ,  leur  durée  et  leur  gravité),  il  faut,  quelle  que 
soit  leur  nature,  suspendre. le  traitement  générai  de  la  coque¬ 
luche  pour  mettre  en  usage  celui  qui  convient  à  chacune 
des  maladies  que  nous  avons  énumérées.  Entrer  dans  tous 
les  détails  de  ce  traitement,  serait  nous  exposer  à  de  nom¬ 
breuses  répétitions;  nous  renvoyons  aux  chapitres  où  nous 
avons  traité  des  convulsions ,  de  la  pneumonie  et  pleurésie  se¬ 
condaire,  des  différentes  formes  cPentéri  te,  de  la  tuberculisation 
pulmonaire,  etc.  S’il  est  fort  important  pour  le  pronostic  de 
distinguer  les  véritables  causes  du  marasme  qui  succède  sou¬ 
vent  à  la  coqueluche ,  il  l’est  moins  relativement  à  la  thérapeu¬ 
tique  ;  car  le  traitement  est  tout-à-fait  semblable  à  celui  que 
nous  avons  conseillé  dans  notre  chapitre  sur  la  tuberculisation  ; 
nous  y  renvoyons  le  lecteur.  Ajoutons  cependant  qu’indépen- 
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damment  delà  médication  tonique,  et  concurremment  avec 
elle,  il  faut,  dans  cette  troisième  période,  toutes  les  fois  que 
faire  se  peut,  conseiller  le  changement  d’air.  Les  praticiens 
sont  unanimes  à  cet  égard;  tous  reconnaissent  l’heureuse  in¬ 
fluence  du  déplacement.  Le  docteur  Lombard,  qui  en  est  grand 
partisan,  rapporte  que  des  enfants  qu’il  avait  envoyés  de  la  ville 
à  la  campagne,  eurent  une  augmentation  très  notable  de  la 
toux  le  lendemain  du  jour  où  le  changement  de  lieu  s’était  effec¬ 
tué  ,  et  que  dès  lors  les  accès  changèrent  complètement  de  na¬ 
ture  en  devenant  plus  courts  et  plus  légers. 

Le  traitement  de  la  coqueluche  est  fort  délicat  quand  la  ma¬ 
ladie  est  épidémique.  La  névrose  s’accompagne  alors  d’accidents 
insolites  dont  la  nature,  d’abord  mal  déterminée,  nécessite  cer¬ 
tains  tâtonnements ,  et  ce  n’est  qu’au  bout  de  quelque  temps 
que  l’on  acquiert  les  connaissances  pratiques  nécessaires.  Nous 
rappellerons  ici  que  la  plupart  des  épidémies  décrites  par  les 
auteurs  ont  offert,  tantôt  l’une,  tantôt  l’autre ,  des  compli¬ 
cations  que  nous  avons  énumérées.  C’est  donc  surtout  le  trai¬ 
tement  des  complications  que  réclame  la  coqueluche  épidémi¬ 
que,  et  c’est  là  très  probablement  la  cause  des  succès  de  certai  nés 
médications  que  nous  avons  proscrites  d’une  manière  générale 
du  traitement  de  la  coqueluche  simple.  Ainsi  les  auteurs  qui 
n’ont  vu  que  des  épidémies  de  coqueluches  compliquées  de 
fièvre  intermittente  ont  préconisé  le  quinquina;  ceux  qui 
n’ont  rencontré  que  des  coqueluches  accompagnées  de  fièvre 
par  suite  du  développement  des  maladies  inflammatoires  ont 
prôné  les  émissions  sanguines,  etc.  Ajoutons  que  le  génie  épi¬ 
démique  doit  faire  modifier  la  thérapeutique.  Ainsi,  s’il  est 
évident  que  les  accidents  cérébraux  surviennent  fréquem¬ 
ment  et  avec  facilité ,  il  faudra  bannir  du  traitement  général 
tous  les  narcotiques  -,  si  au  contraire  ce  sont  les  accidents  in¬ 
flammatoires  qui  prédominent,  il  faudra  insister  sur  le  traite¬ 
ment  antiphlogistique,  et  prévenir  ainsi  la  complication ,  si 
faire  se  peut. 

Hygiène.  —  Nous  avons  déjà  eu  occasion  à  diverses  reprises 
de  dire  quelques  mots  du  traitement  hygiénique  de  la  coque¬ 
luche.  Nous  ajouterons  ici,  pour  terminer,  que  la  nourriture 
doit  être  légère,  l’air  pur,  que  l’enfant  doit  être  chaudement 
vêtu ,  porter  de  la  flanelle  sur  la  peau. 

Traitement  de  la  quinte.  —  Jusqu’ici  le  traitement  que  nous 
avons  prescrit  est  celui  que  l’on  emploie  pendant  la  période  des 
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quintes,  qui  constitue  réellement  la  coqueluche.  Nous  avons 
à  dessein,  et  pour  mettre. de  l’ordre dans  notre  sujet,  laissé 
de  çôlé  les  accidents  inhérents  à  la  quinte  ou  qui  en  dépen¬ 
dent  d’une  manière  immédiate  et  réclament  aussi  les  secours 
de  l’art. 

Lorsque  les  quintes  sont  très  intenses ,  et  surtout  lorsque  la 
coqueluche  atteint  un  enfant  très  jeune,  lp  praticien  doit  toujours 
recommander  aux  parents  de  veiller  attentivement  à  ce  que  lé 
jeune  malade  ne  soit  pas  abandonné  à  lui-même.  Il  faut,  au 
moment  où  l’accès  survient,  mettre  l’enfant  sur  son  séant, 
lui  fournir  un  point  d’appui  solide  et  lui  soutenir  la  tôle  avec  la 
main.  On  rendra  ainsi  les  efforts  de  toux  moins  pénibles.  Il 
ne  faudra  pas  négliger  d’extraire  les  mucosités  qui  s’amassent 
dans  le  fond  de  la  gorge.  On  arrivera  au  même  but  en  faisant 
prendre  à  l’enfant,  si  c’est  possible,  quelques  gorgées  de  bois¬ 
sons  tièdes  ou  froides.  Laënnec  pense  que  l’on  abrège  ainsi  très 
sensiblement  l’intensité  et  la  durée  de  Ta  quinte ,  et  que  le  mou¬ 
vement  de  la  déglutition  favorise  les  inspirations  et  en  produitjde 
plus  profondes.  On  a  conseillé,  pour  faire  cesser  la  quinte  quand 
elle  est  très  intense,  l'application  de  compresses  froides  sur  le 
sternum.  Le  docteur  de  la  Yaléè  (  Jour,  méd.,  chir.  etpharm. , 
1768,  t.  XXVIII,  p.  336)  rapporte  l’observation  d’une  jeune 
fille  de  huit  ans,  dont  les  accès  avaient  lieu  principalement 
la  nuit;  ils  étaient  d’une  très  grande  intensité.  Pour  les  faire 
cesser ,  l’auteur  eut  l’idée  d’appliquer  une  compresse  trem¬ 
pée  dans  l’eau  froide  sur  la  partie  inférieure  du  sternum. 
La  quinte  cessa,  et  l’enfant  dormif  jusqu’au  matin.  Ce  moyën 
pourrait  être  essayé  dans  les  cas  où  la  prolongation  des  accès 
deviendrait  inquiétante.  Si  dans  leur  intervalle  il  reste  de  la  con¬ 
gestion  de  la  face,  un  peu  de  tendance  à  l’assoupissement,  il 
faut  prescrire  de  légers  révulsifs  sur  les  extrémités  inférieures, 
des  bains  de  pieds  chauds  trois  ou  quatre  fois  par  jour ,  et  si 
l’enfant  est  au  lit,  on  promènera  des  sinapismes  et  des  cata¬ 
plasmes  chauds  sur  les  extrémités  inférieures.  C’est  en  cas  pa¬ 
reil  que  de  légers  purgatifs,  en  diminuant  la  congestion  qui  se 
fait  vers  la  tête,  peuvent  être  utiles.  Si  les  enfants  sont  très 
irritables,  et  présentent  tous  lès  signes  d’une  grande  excitabilité 
nerveuse,  on  prescrira  quelques  bains  tièdes,  recommandés  en 
cas  pareil  par  MM.  Guersant  et  Guibert. 

§  III.  Résumé.  — A.  Un  enfant,  après  avoir  été  en  rapport  avec 
d’autres  enfants  atteints  de  coqueluche ,  est  pris  de  toux ,  de 
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larmoiement,  d’éternuments.  Mettez  en  usage  ia  médication 
indiquée  p.  56,  t.  I. 

B.  La  période  convulsive  est  déclarée;  les  quintes  sont  mé¬ 
diocrement  fréquentes  et  intenses;  il  n’y  a  pas  de  fièvre  dans 
leur  intervalle;  l’enfant  est  lymphatique  ;  prescrivez  : 

1°  Pour  tisane ,  une  infusion  de  mauve  sucrée  ;  la  tisane  sera 
prise  tiède  et  à  petites  gorgées  ; 

2°  Un  looch  blanc  de  120  grammes ,  contenant  de  90  centi¬ 
grammes  à  1  gramme  80  centigrammes  de  sous -carbonate  de 
fer.  On  le  donnera  par  cuillerées,  de  façon  à  ce  que  ja  dose  to¬ 
tale  soit  consommée  dans  les  vingt-quatre  heures. 

3°  L’enfant  sera  chaudement  vêtu  et  portera  delà  flanelle-,  il 
occupera  une  chambre  vaste ,  dont  on  renouvellera  fréquem¬ 
ment  l’air. 

4°  L’alimentation  sera  composée  de  viandes  légères ,  de  veau, 
de  poulet,  de  cervelle,  de  riz  de  veaii,  et  on  évitera  les  lé-r 
gumes  farineux,  on  supprimera  le  vin.  Il  faudra  que  l’heure 
des  repas  soit  éloignée  de  l’époque  à  laquelle  lès  quintes  se  ré¬ 
pètent  ;  ou  plutôt  on  devra  choisir ,  pour  donner  la  nourriture , 
le  moment  où  la  quinte  vient  de  se  terminer  ;  on  aura  ainsi 
moins  de  crainte  de  la  voir  se  renouveler  sous  l’influence  du  re¬ 
pas.  On  continuera  ce  traitement  pendant  cinq  à  six  jours, 
puis  l’on  prescrira  un  émétique  avec  l’ipécacuanha ,  et  l’on  sup¬ 
primera  le  sous -carbonate  de  fer  pour  le  reprendre  le  lende¬ 
main.  Si  ce  médicapient  n’était  pas  bien  supporté  ,  on  le  rem¬ 
placerait  par  la  poudre  de  soufre  dont  nous  avons  donné  plus 
haut  la  formule  (voyez  p.  235).  Si  les  nausées  sont  très  fati¬ 
gantes  au  début  des  quintes,  ou  si  dans  leur  intervalle  il  existe 
des  vomissements,  on  substituera  au  soufre  ou  au  fer  le  sous- 
nitrate  de  bismusth ,  dont  on  continuera  l’usage  pendant  plu¬ 
sieurs  jours;  ou  bien  encore  de  petites  quantités  d’eau  de  Seltz 
coupées  avec  du  lait  sucré. 

C.  Le  traitement  que  nous  venons  de  conseiller  n’est  pas 
suivi  de  succès;  les  quintes  se  prolongent,  ou  bien  elles  aug¬ 
mentent  évidemment  d’intensité  et  de  fréquence  ;  la  période 
convulsive  dure  depuis  trois  semaines  environ ,  elle  est  à  son 
maximum  d’intensité;  la  violence  des  quintes  laisse  peu  de 
tranquillité  à  l’enfant  ;  la  nuit  se  passe  souvent  sans  sommeil  ; 
il  n’v  a  pas  de  signes  de  congestion  cérébrale  ni  d’affection  pul¬ 
monaire;  on  pourra  prescrire: 

i°  De  deux  à  six  cuillerées,  dans  les  vingt-quatres  heures,  du 
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mélange  d’opium  et  de  belladone  de  M.  Trousseau ,  dont  nous 
avons  donné  plus  haut  la  formule  ;  ou  bien  de  quatre  à  huit  des 
poudres  de  Gœlis  (p.  237).  Si  quelque  contre-indication  s’op¬ 
posait  à  l’administration  de  ces  narcotiques  à  l’intérieur,  on  les 
remplacerait  par  les  frictions  de  belladone ,  conseillées  par 
Pieper,  ou  par  la  pommade  dont  nous  avons  donné  la  for¬ 
mule. 

2°  On  continuera  cette  médication  en  augmentant  graduel¬ 
lement  les  doses ,  en  ayant  soin  de  ne  pas  les  porter  au  point 
de  déterminer  les  accidents  narcotiques.  On  agira  ainsi  jusqu’à 
ce  que  les  quintes  s’amendent  ;  puis  l’on  diminuera  la  quantité 
du  médicament  pour  le  suspendre  bientôt  tout-à-fait. 

3°  Si  des  accidents  se  manifestent,  on  suspendra  immédiate¬ 
ment  les  narcotiques.  L’on  appliquera  des  compresses  froides 
sur  le  front  ;  l’on  prescrira  à  l’intérieur  de  la  limonade  citrique 
fortement  acidulée,  et  un  lavement  avec  une  à  quatre  cuille¬ 
rées  à  café  de  vinaigre  suivant  l’âge. 

4°  La  violence  des  quintes  nécessite  la  présence  presque  con¬ 
tinuelle  auprès  de  l’enfant  d’une  personne  intelligente  chargée 
de  le  mettre  sur  son  séant  et  de  lui  extraire  les  mucosités  qui 
remplissent  l’arrière-gorge. 

5°  On  diminuera  un  peu  la  quantité  de  l’alimentation ,  et 
surtout  l’on  aura  soin  de  donner  sous  un  petit  volume  des  ali¬ 
ments  facilement  assimilables. 

D.  La  maladie  est  arivée  au  milieu  de  la  seconde  période. 
Jusqu’alors  elle  était  apyrétique ,  et  les  quintes  fortes  ou  faibles 
avaientleurs  caractères  normaux.  On  remarque  bientôt  que  leur 
timbre  se  modifie,  elles  sont  comme  étouffées  -,  la  face,  est  co¬ 
lorée,  la  peau  chaude,  le  pouls  est  accéléré 5  une  complication 
est  imminente.  Il  faut  : 

1°  Suspendre  la  médication  générale  que  l’on  dirigeait  contre 
la  coqueluche. 

2°  Mettre  l’enfant  à  la  diète. 

3°  Traiter  la  maladie  secondaire  d’après  les  indications  que 
nous  avons  données  aux  divers  chapitres  de  cet  ouvrage  ;  mais 
en  ayant  égard  à  l’âge  de  l’enfant,  à  sa  constitution ,  à  l’état  de 
débilitation  dans  lequel  l’a  plongé  la  maladie  première  ;  et,  si  la 
coqueluche  est  épidémique,  varier  les  méthodes  suivant  la  con¬ 
stitution  médicale  régnante  :  l’expérience  seule  peut  fournir  les 
règles  à  suivre  à  cet  égard. 

E.  La  période  convulsive  a  disparu  ;  la  maladie  a  été  longue, 
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et  lorsque  le  médecin  est  appelé,  il  trouve  le  petit  malade  maigre, 
pâle,  abattu;  la  peau  est  sèche;  il  n’y  a  pas  de  fièvre,  et  l’aus¬ 
cultation  ne  fait  percevoir  aucune  altération  du  bruit  respira¬ 
toire.  Il  doit  prescrire  : 

1°  Le  changement  d’air. 

2°  Deux  bains  aromatiques  ou  sulfureux  par  semaine. 

3°  Un  régime  analeptique:  bon  bouillon,  viandes  noires,  vin 
de  Bordeaux;  infusion  de  glands  torréfiés,  ou  chocolat  ferru¬ 
gineux  pour  le  déjeuner. 

F.  L’état  général  est  évidemment  lié  à  une  maladie  des 
bronches  et  du  poumon ,  et  le  praticien  diagnostique  une  bron¬ 
chite  chronique  ou  une  phthisie  pulmonaire. 

Il  doit  mettre  en  usage  le  traitement  indiqué  au  titre  précé¬ 
dent  ;  mais  en'  outre  employer  celui  que  nous  avons  conseillé 
ailleurs  contre  les  deux  maladies  dont  nous  venons  de  parler. 

Historique. 

Si  nous  voulions  ici  tracer  l’histoire  complète  de  la  coqueluche  et  parler 
de  tous  les  auteurs  qui  ont  étudié  cette  maladie ,  nous  serions  entraînés 
dans  des  développements  beaucoup  trop  considérables.  Nous  nous  conten¬ 
terons  donc  de  jeter  un  coup  d’œil  rapide  sur  la  marche  de  la  science ,  en 
insistant  particulièrement  sur  la  relation  des  différentes  épidémies  qui  se 
sont  montrées  en  Europe  à  plusieurs  reprises  (1). 

Les  auteurs  ont  long-temps  disputé  pour  savoir  si  la  coqueluche  avait 
ou  non  été  connue  des  anciens.  Les  uns  ont  prétendu  qu’Hippocrate  lui- 
même  en  avait  parlé ,  et  que  les  médecins  arabes ,  et  en  particulier.  Avi¬ 
cenne  ,  l’avaient  décrite  sous  le  nom  de  toux  violente  des  enfants.  Ce  mé¬ 
decin  rapporte  en  effet  que  cette  toux  faisait  cracher  le  sang ,  et  donnait 
une  teinte  bleue  au  visage. 

II  n’est  pas  bien  certain  qu’on  ait  observé  des  épidémies  de  coqueluche 
avant  le  xvie  siècle.  D’après  Ozanam  (tom.  I,  p.  95),  les  épidémies  décrites 
dans  la  Chronique  des  Frères  Mineurs,  et  celles  que  Buono  Segni  observa 
à  Florence  en  1323,  Pasquier  en  1410,  et  Valesco  en  1411 ,  appartiennent 
au  catarrhe  épidémique,  dont  on  trouve  de  nombreuses  descriptions  à 
partir  du  xme  siècle.  Selon  Kurt.  Sprengel ,  Mézerai  est  le  premier  au- 

(i)  Nous  nous  sommes  principalement  servis,  pour  composer  cet  article, 
des  travaux  de  Joseph  Frank,  Fleiseh,  Ozanam,  et  de  l’article  Coqueluche 
du  Compendium  de  médecine  pratique.  Ceux  de  nos  lecteurs  qui  voudraient 
approfondir  le  sujet  trouveront  dans  l’ouvrage  de  Frank,  dans  le  traité  de 
Marcus,  dans  l’article  Coqueluche  du  Dictionnaire  de  médecine,  dans  celui 
de  Copland,  l’énumération  de  la  plupart  des  auteurs  qui  out  écrit  sur 
cette  affection. 
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teur  qui  ait  fait  mention  de  la  coqueluche  ,  en  1414.  «  Un  estrange  rhume 
»  qu’on  nomme  la  coqueluche  tourmenta  toutes  sortes  de  personnes  durant 
»  les  mois  de  février  et  de  mars ,  et  leur  rendit  la  voix  si  enrouée ,  que 
»  le  barreau ,  les  chaires  et  les  collèges  en  furent  muets.  Ce  mal  causa 
3)  la  mort  à  presque  tous  les  vieillards  qui  en  furent  atteints.  »  La  maladie 
dont  parle  Mézerai  n’était  certainement  pas  la  coqueluche  telle  que  nous 
la  connaissons.  Nous  ne  retrouvons  pas,  en  effet,  dans  cette  description 
succincte ,  les  symptômes  de  cette  névrose  ;  en  outre ,  l’âge  des  sujets 
qu’elle  atteignait  suffit  pour  faire  voir  qu’il  ne  peut  pas  en  être  question  ' 
dans  le  passage  que  nous  venons  de  citer  :  aussi  Ozanam  range-t-il  avec 
raison  cette  épidémie  dans  le  groupe  des  catarrhes  épidémiques  (grippe),  à 
côté  de  celle  décrite  par  Buono  Segni  ,  Valesco  et  Pasquier.  Il  va  plus  loin 
encore  ,  en  affirmant  que  jusqu’au  xvine  siècle  on  a  confondu  la  coque¬ 
luche  avec  les  autres  affections  catarrhales.  D’après  les  auteurs  du  Com¬ 
pendium,  on  trouve  dans  la  description  de  l’épidémie  dont  Valleriola  a 
laissé  la  relation  (  1537  )  plusieurs  des  caractères  de  la  coqueluche.  Nous 
ne  pouvons  partager  cette  opinion,  et  nous  nous  rangeons  à  celle  de 
M.  Bïache,  qui  pense,  avec  Ozanam,  que  cette  épidémie  était  simplement 
catarrhale. 

Ce  que  nous  venons  de  dire  ne  peut  s’appliquer  à  l’épidémie  décrite  par 
Baillou  en  1578.  Elle  se  développa  à  Paris  vers  la  fin  de  l’été,  qui  avait  été 
sec  et  brûlant.  Elle  attaquait  principalement  les  enfants.  On  lui  donna  le 
nom  de  quinte ,  parce  qu’elle  était  caractérisée  par  des  accès  ou  paroxysmes 
de  toux  qui  revénaient  toutes  les  cinq  heures.  Cette  toux ,  que  nul  auteur 
n’avait  encore  décrite,  était  si  violente,  que  les  malades  rendaient  du  sang 
par  le  nez  et  par  Ja  bouche,  et  ils  vomissaient  souvent.  (Ozanam,  loc.  cit. , 
p.  103.  )  D’après  M.  Blache,  Willis  serait  le  premier  (1682)  qui ,  sous  la 
dénomination  de  tussis  puerorum  convulsiva ,  suffocativa ,  paraîtrait  avoir 
désigné  la  coqueluche.  Cependant  cet  auteur  a  écrit  long-temps  après 
Baillou.  Scbenk  a  donné  une  notice  sur  une  épidémie  semblable  à  celle 
décrite  par  Baillou ,  et  qui  régna  à  Paris  en  1695.  Depuis  lors,  le  plus 
grand  nombre  des  épidémies  dont  nous  avons  parcouru  la  relation  dans 
l’ouvrage  d’Ozanam  ont  presque  toutes  rapport  à  la  grippe  ;  elles  atta¬ 
quaient  principalement  les  adultes  et  les  vieillards.  Celles  relatées  par 
Sydenham  et  Huxham  doivent  être  rangées  dans  cette  catégorie.  Depuis 
l’année  1724  jusqu’à  nos  jours ,  les  épidémies  de  coqueluche  ont  été  fré¬ 
quentes  ;  elles  sont  loin  d’avoir  toutes  offert  la  même  physionomie  :  tantôt 
elles  étaient  apyrétiques  ;  tantôt  la  fièvre  était  vive ,  continue  ou  intermit¬ 
tente.  Dans  l’épidémie  observée  par  Dehaen  à  Vienne  en  1746 ,  et  parfaite¬ 
ment  bien  décrite  par  ce  médecin  ,  les  épistaxis  étaient  fréquentes  :.la  ma¬ 
ladie  durait  de  vingt  à  trente  jours.  On  ne  peut  méconnaître  non  plus  une 
coqueluche  dans  la  relation  que  Sauvages  a  laissée  de  la  maladie  qui  sévit  à 
Paris  en  1751  et  1760 ,  et  dans  celle  qui  régna  en  Mecklenbourg  en  1757  : 
cette  derniere  fut  remarquable  par  la  fréquence  des  nausées ,  des  vomis¬ 
sements  et  de  la  fièvre.  Celle  de  Copenhague ,  en  1767 ,  fut  compliquée  de 
fièvre  tierce ,  et  d’attaques  convulsives  chez  les  enfants  à  l’époque  de  la 
dentition  ;  quand  la  toux  survenait  dans  le  sommeil ,  elle  menaçait  de  suf¬ 
focation.  Les  rechutes  furent  fréquentes. 
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La  même  année ,  le  fléau  épidémique  se  développa  à  Londres.  La  mala- 
die  était  accompagnée  de  fièvre  quotidienne  rémittente. 

En  1769 ,  une  épidémie  des  plus  graves  régna  en  Suède  ;  d’après  Rosen , 
la  coqueluche  débutait  souvent  par  de  la  fièvre,  et  s’accompagnait  d’abon¬ 
dantes  épistaxis;  l’émaciation,  l’anasarque  générale,  les  crachements  de  sang, 
en  étaient  la  conséquence  :  la  mortalité  fut  grande.  Quatre  épidémies  de 
coqueluche  se  succédèrent  à  Erlangdans  un  intervalle  de  quatorze  années. 
Celle  qui  survint  dans  l’année  1780  parut  se  compliquer  d’anasarque  et 
d’ascite ,  et  se  terminer  par  une  phthisie  pulmonaire ,  autant  du  moins 
qu’on  peut  en  juger  par  l’énumération  incomplète  des  caractères  anatomi¬ 
ques.  L’épidémie  dont  le  docteur  Lando  a  donné  la  description  survint  à 
Gênes  dans  le  printemps  et  l’été  dè  1806  ;  elle  attaquait  principalement  les 
enfants  de  cinq  à  sept  ans  ;  la  période  catarrhale  manquait  le  plus  souvent, 
et  la  maladie  débutait  par  de  l’enrouement  et  des  éternuments  ;  elle  était 
fréquemment  compliquée  de  pneumonie  et  de  rougeole.  La  coqueluche  ré¬ 
gna  à  Dillingen  en  janvier  et  février  1811  ;  les  paroxysmes  avaient  lieu  avant 
midi ,  et  étaient  accompagnés  de  mouvements  convulsifs,  et  surtout  de  dé¬ 
lire  chez  les  plus  jeunes  sujets.  Au  printemps  de  1815,  une  épidémie  parut 
à  Milan  ;  elle  était  compliquée  de  fièvre  double  tierce.  Dans  les  accès  les 
plus  forts  de  la  fièvre,  la  toux  et  les  paroxysmes  de  la  coqueluche  cessaient 
pour  reprendre  ensuite. 

Indépendamment  des  auteurs  que  nous  venons  de  citer,  un  grand  nom¬ 
bre  de  médecins  ont  publié  des  mémoires  ou  des  monographies  sur  la  co¬ 
queluche  ;  d’autres  ont  plus  ou  moins  longuement  traité  de  cette  affection 
dans  des  ouvrages  sur  les  maladies  des  enfants  ou  dans  des  traités  généraux 
de  pathologie.  Parmi  les  premiers ,  nous  citerons  Alberti ,  Brendel ,  de 
Basseville ,  Forbes  ,  Butter,  Danz ,  Paldam,  Penada ,  Marcus  ,  Watt ,  et 
plus  récemment  MM.  Guibert ,  Desruelles ,  Blaud  de  Beaucaire ,  Blache , 
Hamilton  (1).  En  outre,  une  foule  d’auteurs  dont  nous  avons  donné  les 
noms  dans  l’article  Traitement  se  sont  plus  particulièrement  occupés  de 
la  thérapeutique  de  la  coqueluche.  Parmi  les  seconds,  on  trouve  la  plupart 
des  médecins  qui  ont  écrit  sur  les  maladies  de  l’enfance  depuis  le  commen¬ 
cement  du  siècle  dernier ,  tels  que  Girtanner,  Rosen,  Underwood ,  Cham- 
bon ,  et  tous  les  traités  généraux  qui  ont  paru  dans  le  xixe  siècle  en 

(i)  Alberti,  De  tussi  infantum  epidemicâ.  Halle,  1 728.  —  Brendel, 
Progr.  de  tuss.  convuls.  Gœttingue,  1747.  — De  Basseville,  Thesis  in  hœc 
verba  :  Ergo  puera  clang.  vulgo  coqueluche  emesis.  Paris,  1 702.  —  Forbes  , 
Diss.  de  tussi  convulsiv.  Édimb.,  1 700. — Botter,  Treatise  on  the  King-cough. 
—  Danz ,  Verzuch  einer  allgemeinen  Geschichtes  des  Keichhustens.  Marb.  , 
1791.  —  Paldam.  Der  stickhusten .  Halle.  i8o5.  —  Penada,  Memoria ,  etc. 
"Vérone,  i8i5.  — Marcus,  Der  Keichhusten ,  etc.  1816.—  Watt,  Treatise 
on  the  h  istory ,  etc..  <sf  chincough.  London,  1 S 1 3-  —  Guibert,  Recher¬ 
ches ,  etc. ,  sur  le  croup  et  la  coqueluche.  1824.  —  Desruelles,  Traité  de  la 
coqueluche,  1827.  —  Blaud  (de  Beaucaire),  Revue  médicale ,  1 83 1  -  — 
Blache,  Archiv.,  tom.  III.  i833.  —  Hamilton  Roe,  a  Treatise  on  the  nature 
and  treatment  of  Hooping  cough.  London ,  i838.  * 
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Allemagne,  en  Angleterre  et  en  France,  tels  que  ceux  de  Fleisch, 
Wendt ,  Henke ,  Joerg  ,  Meissner,  Jos.  Frank,  Eyanson  et  Maunsell, 
Capuron,etc. 


CHAPITRE  IL  —  SPASME  DE  LA  GLOTTE  (  asthme 

DE  KOPP  ). 


La  maladie  sur  laquelle  nous  appelons  l’attention  de  nos  lec¬ 
teurs  n’est  guère  connue  en  France. que  par  tradition  alle¬ 
mande  ou  anglaise  :  aussi  bon  nombre-  de  médecins  révo¬ 
quent-ils  en  doute  son  existence.  Il  est  remarquable ,  en  effet, 
que  les  pathologistes  qui  ont  étudié  les  maladies  de  l’enfance 
n’en  aient  pas  fait  mention.  Le  défaut  d’attention  ou  la  pénurie 
des  faits  en  est-elle  la  cause  ?  c’est,  ce  qu’il  est  difficile  de  déci¬ 
der.  Quanta  nous,  bien  convaincus  de  l’existence  très  réelle 
de  la  maladie,  quoique  incertains  encore  sur  sa  cause  prochaine, 
nous  croyons  devoir  lui  consacrer  quelques  pages.  L’âge  des 
enfants  qui  en  sont  le  plus  ordinairement  atteints  nous  aurait 
peut-être  engagés  à  la  passer  sous  silence,  si  nous  n’en  avions 
observé  un  exemple  chez  un  garçon  de  quinze  mois.  Ce  fait  sera 
consigné  à  la  fin  de  ce  travail. 

Deux  opinions  principales  divisent  les  pathologistes  étrangers 
sur  la  cause  prochaine  de  la  maladie.  Les  docteurs  Kopp, 
Hirsch,  et  plusieurs  auteurs  allemands,  l’attribuent  à  la  com¬ 
pression  exercée  par  le  thymus  sur  les  organes  respiratoires , 
tandis  que  Caspari,  Pagenstecher ,  Roesch,  Hachmann,  et  la 
plupart  des  médecins  anglais  la  regardent  comme  une  affection 
purement  spasmodique ,  une  véritable  névrose. 

Nous  ne  répugnons  nullement  à  admettre  que  des  phénomènes 
morbides  identiques,  et  qui  tiennent  évidemment  à  une  pertur¬ 
bation  de  fonction  du  système  nerveux,  puissent  exister  tantôt 
sans  lésion  ,  tantôt  avec  une  altération  médiate  ou  immédiate 
de  l’appareil  nerveux. 

Ainsi,  de  même  que  nous  verrons  la  chorée,  la  contracture, 
les  convulsions  exister  sans  lésions  appréciables  du  système  en- 
céphalô-rachidien ,  tandis  que  dans  d’autres  cas  les  mêmes  ma¬ 
ladies  sont  le  résultat  d’une  altération  des  nerfs  du  cerveau  ou 
de  la  moelle  ;  de  même  aussi  nous  concevons  fort  bien  l’exis- 
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tence  de  l’asthme  de  Kopp ,  tantôt  comme  une  maladie  primi¬ 
tive  ,  tantôt  comme  un  résultat  de  la  compression  des  nerfs 
pneumo-gastriques  par  le  thymus  hypertrophié. 

Ces  motifs  nous  justifieront  d’avoir  classé  cette  maladie  dans 
le  groupe  des  névroses. 

Quoi  qu’il  en  soit,  nous  allons  en  tracer  l’histoire  en  nous  gui¬ 
dant  principalement  d’après  les  recherches  du  docteur  Hirsch , 
le  mémoire  de  ce  médecin  étant  un  des  plus  complets  et  des  plus 
clairs  de  ceux  que  nous  avons  consultés. 

I.  Symptômes.  —  Marche.  —  Le  spasme  de  la  glotte  n’est  pas 
rare,  et  si  on  ne  l’a  pas  observé  plus  souvent,  cela  tient,  dit 
M.  Hirsch,  à  ce  que  les  enfants  dont  il  a  occasionné  la  mort  sont 
censés  avoir  succombé  à  un  catarrhe  suffocant.  Mais  depuis  que 
l’attention  des  médecins  est  attirée  sur  cette  maladie ,  on  l’ob¬ 
serve  plus  fréquemment. 

L’asthme  de  Kopp  est  caractérisé  par  des  accès  de  suffocation 
et  d’angoisse.  L’enfant  perd  tout-à-coup  la  respiration  ;  on  re¬ 
marque  seulement  une  inspiration  petite,  sifflante,  involontaire, 
résultant  du  passage  difficile  de  l’air  au  travers  du  larynx  rétréci; 
cette  inspiration  a  une  certaine  analogie  avec  celle  de  la  coque¬ 
luche,  mais  elle  est  moins  prononcée,  moins  profonde;  elle  res¬ 
semble  davantage  encore  au  bruit  que  font  les  femmes  hystéri¬ 
ques.  Rarement  il  y  a  cinq  ou  six  inspirations  sifflantes  alternant 
avec  des  expirations  à  peine  appréciables.  Dans  ces  violentes  at¬ 
taques  la  respiration  est  entièrement  suspendue ,  le  cri  inspira¬ 
toire  spécial  se  montre  au  commencement  et  à  la  fin  de  l’accès. 
Les  symptômes  concomitants  dépendent  de  la  gêne  de  la  respi¬ 
ration  ;  l’enfant  se  courbe  fortement  en  arrière  ;  dans  les  accès 
très  intenses  il  est  fort  affaissé ,  le  visage  exprime  l’anxiété , 
l’œil  est  fixe ,  les  narines  largement  ouvertes ,.  la  face  violette 
ou  blême ,  les  mains  froides ,  les  pouces  contractés,  les  évacua¬ 
tions  involontaires. 

Après  une  demi-minute,  quelquefois  une,  deux  ou  trois  mi¬ 
nutes  ,  l’accès  cesse.  L’enfant  pousse  quelques  cris  de  dou¬ 
leur  et  d’angoisse ,  mais  il  reprend  bientôt  sa  gaieté  ;  s’il  est 
d’une  faible  constitution,  ou  si  l’accès  a  été  très  fort,  il  reste 
long-temps  pâle,  triste  et  somnolent.  Dans  l’intervalle  des  ac¬ 
cès  il  est  tout-à-fait  gai ,  ne  présente  aucun  trouble  de  la  respi¬ 
ration  ,  et  n’offre  aucune  différence  avec  un  enfant  bien  por¬ 
tant.  Kopp  assure  que  pendant  l’intermission,  on  ne  sent  pas  les 
battements  du  cœur,  et  que  la  langue  reste  pendante  hors  de 
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la  bouche,  serrée  entre  les  dents;  mais  ce  dernier  symptôme 
manque  souvent. 

D’après  Fingerhüt  (  Wochenschrift  fur  die  gesammte  Heilkunde , 
1835,  n°  36  et  37,  dans  Analecten,lL ,  Heft. ,  S.  88),  la  percussion 
est  maie  dans  les  points  qui  correspondent  à  ceux  où  la  glande 
est  développée  outre  mesure.  En  ces  points  aussi  on  constate 
l’absence  du  bruit  respiratoire.  Les  changements  de  position  ne 
modifient  pas  ces  deux  symptômes. 

Suivant  le  docteur  Hirsch ,  les  accidents  de  suffocation  pa¬ 
raissent  principalement  quand  l’enfant  est  éveillé,  tandis  qu’au 
contraire,  d’après  M.  Kyll  et  d’autres  médecins,  ils  se  mani¬ 
festeraient  la  nuit.  Ils  surviennent  à  l’occasion  d’une  foule  de 
causes  qui  activent  les  mouvements  respiratoires ,  telles  que  les 
cris,  les  contrariétés,  etc. 

Au  commencement ,  les  accès  sont  très  rares  et  souvent  peu 
prononcés  ;  on  observe  des  intervalles  de  huit  jours  et  plus  en¬ 
core;  puis,  de  jour  én  jour ,  ils  deviennent  plus  fréquents ,  de 
façon  qu’on  en  observe  jusqu’à  dix  ou  vingt  dans  un  jour. 

Assez  souvent  la  mort  arrive  dans  cette  période.  Les  enfants 
meurent  alors  étouffés  dans  un  accès,  tandis  que  quelques  mi¬ 
nutes  auparavant  ils  se  livraient  encore  à  leurs  jeux. 

Mais  le.  plus  souvent  la  maladie  passe  à  la  seconde  période, 
caractérisée  par  des  convulsions  épileptiformes.  Les  accès  épilep¬ 
tiques  et  asthmatiques  ne  surviennent  pas  toujours  ensemble , 
mais  ils  alternent.  D’après  Caspari ,  on  observe  dans  leurs  inter¬ 
valles  la  contraction  dès  muscles  lombricaux  et  adducteurs  des 
poüéês  ,  de  façon  à  ce  que  la  main  prend  une  forme  convexe 
(  contracture  essentielle  ).  Cet  état  convulsif  survenant  à  une 
certaine  époque,  a  été  noté  par  presque  tous  lés  auteurs. 

L’ênfant  meurt  souvent  dans  cette  période  ;  il  succombe  alors 
à  ün  pâroxysme ,  à  la  fois  suffoqué  et  apoplectique  ;  mais  d’au¬ 
tres  fois  il  meurt  tout-à-coup,  sans  oppression ,  sans  râle,  sans 
agonie,  comme  l’a  observé  le  professeur  Eck,  et  comme 
M.  Hirsch  l’a  constaté  lui-même. 

La  durée  de  l’asthme  thymique  est  très  variable  :  plus  les 
accès  sont  fréquents  et  intenses,  plus  la  mort  est  prompte; 
ordinairement  il  dure  quelques  mois.  L’enfant  du  docteur  Eck 
mourut  après  trois  semaines ,  un  malade  du  docteur  Rullmann 
au  bout  de  vingt  mois.  Quelquefois  la  maladie  cesse  pendant 
plusieurs  mois,  pour  se  reproduire  sous  l'influence  d’une  affec¬ 
tion  intercurrente.  Lorsque  l’amélioration  survient,  ce  qui  ar- 
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rive  d’ordinaire  dans  la  première  période ,  les  acéës  diminuent 
de  jour  en  jour  pour  disparaître  au  bout  d’une  à  trois  semaines. 
Un  enfant  traité  par  Rullmarin  fut  malade  deux,  mois:  l’asthme 
disparut  sans  laisser  de  trace. 

II.  Diagnostic. —  L’asthme  de  M.  Millar  sé  distingue  de  celui 
de  Kopp  par  la  différence  des  symptômes  de  l’accès ,  et  sur¬ 
tout  par  la  rapidité  de  la  marche  de  la  première  des  deux  ma¬ 
ladies.  Pour  mieux  faire  ressortir  les  dissemblances  dp  ces  af¬ 
fections  ,  nous  allons  les  établir  dans  un  tableau  synoptique. 

Laryngite  spasmodique.  Spasme  de  la  glotte. 

Extrêmement  rare  au-dessous  de  On  l’observe  presque  exclusive- 
l’âge  d’un  an.  ment  depuis  la  naissance  à  l’âge  d’un 

an  à  dix-huit  mois. 


Précédée  de  coryza  et  d’un  lé¬ 
ger  mouvement  fébrile. 

Le  premier  accès  survient  la  nuit  ; 
il  n’y  en  a  au  maximum  que  cinq  ou 
six  pendant  toute  la  maladie. 

Les  accès  sont  accompagnés  et 
suivis  de  toux  rauque ,  bruyante. 

Les  convulsions  sont  très  rares; 
on  n’observe  pas  de  contracture. 

La  maladie  est  essentiellement  ai¬ 
guë. 


Pas  de  coryza  ni  de  mouvement 
•fébrile. 

Le  premier  accès  survient  indiffé¬ 
remment  la  nuit  ou  le  jour  ;  on  en 
peut  observer  jusqu’à  vingt  dans  la 
même  journée. 

La  toux  n’existe  pas,  et  l’accès  ne 
consiste  que  dans  une  ou  plusieurs 
inspirations  sifflantes  et  aiguës. 

Les  convulsions,  à  une  certaine 
période ,  sont  fréquentes,  ainsi  que 
la  contracture. 

La  maladie  est  presque  toujours 
chronique. 


Gœlis ,  dans  son  Traité  sur  les  principales  maladies  du  jeune 
âge ,  décrit  comme  un  symptôme  de  l’hydrocéphale  chronique 
une  variété  d’asthme  qui  prend  les  enfants  lorsqu’ils  sont  éveil¬ 
lés  ,  lorsqu’ils  pleurent  ou  veulent  faire  quelques  mouvements. 
Us  deviennent  roides ,  le  corps  est  bleu  ,  iis  restent  une  minute 
sans  respiration  ,  puis  ils  reprennent  ieur  souffle  en  poussant 
un  cri  aigu.  Ce  symptôme,  dans  une  période  avancée  de  la  ma¬ 
ladie,  est  constant  et  très  dangereux,  en  sorte  que  les  enfants 
succombent  souvent  dans  un  accès.  Les  autres  symptômes  de 
l'hydrocéphale  serviront  à  mettre  sur  la  voie,  car  cette  at¬ 
taque  de  suffocation  est  entièrement  semblable  à  l’asthme  de 
Kopp. 

Il  est  enfin  un  troisième  état  qu’il  faut  distinguer  du  spasme 
de  la  glotte  :  c’est  cette  espèce  de  suspension  de  la  respiration 
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que  l’on  observe  quelquefois  chez  les  enfants,  à  la  suite  de  la 
contrariété  des  cris,  ou  dans  différentes  maladies.  Leur  visage 
devient  violet,  leurs  membres  s’agitent,  ils  restent  roides-,  mais 
au  bout  de  quelques  minutes  ils  reviennent  à  eux.  Kopp  va 
trop  loin  lorsqu’il  attribue  cet  état  à  une  légère  tuméfaction  du 
thymus.  Évidemment,  cette  espèce  de  suffocation  n’a  d’autre 
rapport  avec  l’asthme  thymique  qu’en  cè  sens  qu’ils  dépen¬ 
dent  tous  deux  d’un  spasme  de  la  glotte  ;  mais  ils  se  distin¬ 
guent  facilement ,  parce  que  le  second  survient  sous  l’in¬ 
fluence  de  causes  occasionnelles  spéciales,  et  en  particulier 
d’une  vive  contrariété.  M.  Kyll  a  ajouté  à  cette  énumération 
des  maladies  qui  peuvent  être  confondues  avec  le  spasme  de  la 
glotte,  la  coqueluche,  la  cyanose,  et  cette  affection  décrite  par 
Ioerg  sous  le  nom  dCatelectasis  pulmonum,  et  qui  n’est  autre 
chose  que  la  persistance  du  trou  de  Botal.  Il  n’est  pas  néces¬ 
saire  d’insister  sur  les  différences  capitales  qui  séparent  cette 
maladie  de  celle  que  nous  venons  de  décrire. 

III.  Nature  de  la  maladie.  —  D’après  Kopp,  Hirsch ,  etc. ,  les 
causes  prochaines  de  l’asthme  sont  la  pression  què  le  thymus 
exerce  sur  les  bronches ,  les  poumons ,  les  grosses  artères ,  les 
veines ,  le  cœur ,  et  la  gêne  qui  en  résulte  dans  l’accompiisse- 
ment  de  leurs  fonctions. 

Yoici,  d’après  M.  Hirsch,  les  lésions  que  l’on  constate  à 
l’autopsie  5  ce  sont  celles  que  l’on  .  observe  chez  les  sujets  qui 
sont  morts  d’asphyxie,  et  en  outre  une  augmentation  du  vo¬ 
lume  du  thymus.  Les  poumons  sont  quelquefois  refoulés  en  ar¬ 
rière  ;  d’autres  fois  le  thymus  est  intimement  uni  au  système 
veineux  artériel  et  bronchique  de  la  poitrine  et  du  cou,  qu’il 
enveloppe  en  entier.  Son  parenchyme  est  quelquefois  parfaite¬ 
ment  sain  ;  mais  le  plus  ordinairement  il  est  plus  dur,  plus 
charnu ,  plus  rouge  qu’à  l’état  normal ,  mais  sans  trace  de  tu¬ 
bercules  ni  de  suppuration  ;  souvent  il  s’écoule  à  la  section  un 
liquide  laiteux.  Le  poids  de  l’organe  est  considérablement  ac¬ 
cru  :  on  l’a  vu  peser  jusqu’à  45  grammes;  d’ordinaire  il  varie 
entre  24  et  28  grammes. 

De  nombreuses  objections  ont  été  adressées  aux  médecins 
qui  partagent  les  opinions  de  Kopp  sur  la  cause  prochaine  de 
la  maladie.  Ainsi,  l’on  a  prétendu  que  l’on  avait  observé  un 
développement  considérable  du  thymus  sans  asthme,  et  que 
d’un  autre  côté  on  avait  observé  l’asthme  thymique  sans  hyper¬ 
trophie  du  thymus.  L’on  a  dit  aussi  qu’une  maladie  périodique 
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ne  pouvait  pas  être  le  résultat  d’une  lésion  organique  con¬ 
stante;  qu’en  outre,  l’augmentation  de  volume  du, thymus  de¬ 
vait  occasionner  des  accidents  du  côté  du  cœur  plutôt  que  des 
accès  d’asthme.  On  a  tiré  un  autre  argument  de  la  marche  de 
la  maladie,  des  succès  obtenus  au  moyen  des  médicaments 
antispasmodiques ,  et  de  la  rapidité  de  la  guérison.  Enfin ,  l’on 
a  prétendu  que  le  développement  du  thymus ,  bien  loin  d’être 
la  cause  de  la  maladie ,  n’en  était  que  l’effet.  M.  Hirsch  réfute 
ces  différentes  objections,  dont  quelques  unes  cependant  sont 
très  justes ,  bien  qu’il  ne  veuille  pas  en  convenir  :  ainsi  les  cas 
de  spasme  de  la  glotte  sans  hypertrophie  du  thymus,  sont  po¬ 
sitifs.  Une  observation  rapportée  par  Constant  rentre  dans  cette 
catégorie.  Ceux  d’hypertrophie  sans  spasme  de  la  glotte  ne  sont 
pas  moins  certains  ;  mais  ces  faits  ne  prouvent  rien  contre  l’exis¬ 
tence  de  la  maladie  elle-même  ;  seulement  ils  indiquent  qu’elle 
peut  dépendre  de  deux  ordres  de  causes ,  comme  nous  l’avons 
dit  en  commençant.  Du  reste,  M.  Hirsch  a  grande  raison  de  faire 
observer  que  l’objection  tirée  de  la  périodicité  des  accidents  op¬ 
posée  à  la  permanence  de  la  cause,  n’a  pas  de  fondement.  Cha¬ 
que  jour  les  médecins  sont  appelés  à  voir  des  faits  semblables. 
Nous  engageons  le  lecteur  à  lire  sur  ce  sujet  ce  que  nous  avons 
écrit  dans  le  chapitre  de  la  Phthisie  bronchique. 

Le  docteur  Kyll  rattache  à  quatre  causes  principales  le  spasme 
de  la  glotte  :  1°  à  une  affection  cérébrale  (et  il  reproduit  les  opi¬ 
nions  de  Gœlis)  ;  2°  à  une  inflammation  de  la  portion  cervicale 
de  la  moelle  ;  3°  à  l’altération  des  ganglions  du  cou  et  de  la  poi¬ 
trine,  qui  compriment  les  nerfs  pneumo-gastriques  :  cette  der¬ 
nière  opinion  appartient  plus  particulièrement  au  docteur  Hug 
Ley,  qui  l’a  développée  dans  son  ouvrage  On  the  Laryngismus 
stridulus.  Le  docteur  Marshall  Hall,  avec  presque  tous  les  auteurs 
anglais,  regarde  cette  affection  comme  un  spasme  de  la  glotte  ; 
et  jusqu’à  preuve  du  contraire,  nous  adoptons  cette  opinion. 

Causes  prédisposantes.  —  La  constitution,  l’hérédité  scrofu¬ 
leuse,  prédisposent  au  spasme  de  la  glotte  :  plusieurs  enfants 
dont  M.  Hirsch  a  recueilli  les  observations  étaient  nés  de  mères 
délicates,  phthisiques,  ou  atteintes  de  maladies  de  l’utérus. 
Cette  remarque ,  déjà  faite  par  Kopp  et  Caspari,  n’a  pas  été 
confirmée  par  les  recherches  du  docteur  Hachmann  {Hambur¬ 
ger ,  Zeitschrift ,  etc.,  dans  Frankel ,  III.  Lief. ,  S.  447).  Il  n’est 
pas  rare  de  voir  plusieurs  enfants  de  la  mêmefainille  être  at¬ 
teints  de  cette  maladie.  Les  garçons  y  sont  plus  sujets  que  les 
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filles.  Ainsi,  sur  dix-huit  malades  observés  par  Pagenstecher 
il  y  avait  quatorze  garçons  et  quatre  filles  ;  sur  seize  enfants 
le  docteur  Hachmann  a  compté  douze  garçons  et  quatre  filles. 

D’après  ce  dernier  médecin ,  la  maladie  serait  tantôt  primi¬ 
tive,  tantôt  secondaire-,  suivant  M.  Hirsch,  les  affections  des 
poumons  et  des  bronches,  la  rougeole,  la  coqueluche  et  le  Croup, 
exerceraient  une  influence  fâcheuse  sur  la  production  de 
l’asthme,  qui  se  développe  d’ordinaire  après  qu’elles  ont  dis¬ 
paru  ,  et  qui  d’autres  fois  récidive  ou  s’aggrave  sous  leur  in¬ 
fluence.  Des  troubles  de  la  digestion  et  de  l’assimilation  le  pré¬ 
cèdent  ou  le  suivent  quelquefois. 

Le  docteur  Marshall  Hall  nous  a  affirmé  que  le  spasme  de  là 
glotte  se  développait  souvent  dans  le  cours  dé  la  dentition ,  dâns 
les  cas  surtout  où  elle  était  difficile. 

Pronostic.  —  La  maladie  est  grave,  mais  cependant  elle  n’est 
pas  sans  ressource,  surtout  si  l’enfant  est  robuste,  s’il  n’est  pas 
sujet  au  catarrhe ,  si  la  maladie  est  récente ,  si  les  paroxysmes 
ne  sont  ni  très  fréquents  ni  très  violents  ;  Si  enfin  ils  n’entraî¬ 
nent  après  eux  aucune  convulsion  générale. 

"Voici  quelques  résultats  numériques  extraits  du  travail  du 
docteur  Hachmann ,  qui  donneront  une  idée  de  la  gravité  de  là 
maladie.  Sur  dix -huit  enfants  dont  Pagenstecher  a  recueilli 
l’histoire ,  onze  sont  morts  pendant  un  accès ,  deux  ont  suc¬ 
combé  à  des  maladies  consécutives,  cinq  ont  recouvré  la  santé. 
Sur  seize  des  malades  du  docteur  Hachmann ,  deux  sont  morts 
pendant  l’accès  ,  un  a  succombé  à  une  maladie  intercurrente , 
les  treize  autres  ont  guéri. 

Traitement.  —  Bien  que  la  maladie  que  nous  venons  de  dé¬ 
crire  ait  été  nouvellement  introduite  dans  les  cadres  noso¬ 
logiques,  on  n’a  pas  moins  employé  presque  tous  les  agents 
de  la  matière  médicale  pour  en  obtenir  la  guérison  :  le  docteur 
Hachmann  en  a  présenté  l’énumération  complète.  Du  reste,  les 
médecins  ont  d’ordinaire  prôné  tel  ou  tel  médicament  d’après 
l’idée  qu’ils  se  sont  faite  de  la  nature  de  la  maladie  :  ainsi  ceux 
qui  n’ont  vu  dans  cette  affection  qu’un  simple  spasme  de  la 
glotte,  ont  conseillé  surtout  les  antispasmodiques  ;  ceux  au  con¬ 
traire  qui  placent  la  cause  des  accidents  dans  l’hypertrophie  du 
thymus,  ont  principalement  insisté  sur  l’emploi  des  médica¬ 
ments  propres  à  favoriser  l’absorption  interstitielle,  et  en  défi¬ 
nitive  la  diminution  de  volume  de  la  glande.  Nous  allons  ex¬ 
poser  le  traitement  de  M.  Hirsch ,  partisan  de  cette  dernière 
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méthode;  nous  terminerons  en  rapportant  celui  du  docteur 
Haehmann ,  pour  qui  le  spasme  de  la  glotte  n’est  qu’une  névrose. 

Traitement  du  docteur  Hirsch.- — Pour  diminuer  l’accès,  il  faut 
mettre  l’enfant  sur  son  séant,  ou  au  besoin  l’incliner  en  avant  et 
lui  frapper  légèrement  dans  le  dos;  une  gorgée  d’eau  froide  peut 
être  utile  ;  il  va  sans  dire  que  ce  n’est  pas  le  moment  d’adminis¬ 
trer  d’autres  médicaments.  Plus  tard,  dans  le  but  d’agir  sur  la 
forme  convulsive  de  la  maladie ,  on  administre  l’eau  de  laurier- 
cerise  chaque  jour  à  petites  doses ,  qui  sont  parfaitement  bien 
supportées  même  par  de  jeunes  enfants;  quand  les  convulsions 
sont  très  intenses,  on  interpose  quelques  prises  de  musc  ;  le  zinc, 
l’assa  fœtida,  ont  aussi  été  employés  en  cas  pareil  avec  succès. 
En  outre,  pour  favoriser  la  résorption  du  thymus  et  diminuer 
l’activité  fonctionnelle  des  organes  de  la  respiration  et  du  cœur, 
M.  Hirsch  conseille  d’appliquer  des  sangsues  tous  les  quatre  à 
huit  jours,  d’employer  des  exutoires  sur  la  poitrine,  et  de  donner 
des  purgatifs  énergiques.  Il  va  sans  dire  que  ce  traitement  ne  doit 
être  mis  en  usage  que  chez  les  enfants  forts.  Enfin  on  doit  cher¬ 
cher  à  diminuer  le  volume  du  thymus  par  un  traitement  anti¬ 
scrofuleux  et  résolutif  :  le  mercure ,  la  digitale,  l’éponge  et  l’iode. 
Rullman  fit  prendre  pendant  deux  ans  des  poudres  de  Plummer 
unies  à  la  ciguë.  Ce  qui  tend  à  favoriser  la  réussite  de  ce  trai¬ 
tement,  c’est  que  le  thymus,  dans  l’asthme  de  Kopp,  est  très 
probablement  hypertrophié  et  non  dégénéré.  Enfin,  on  n’a  pas 
craint  de  conseiller  l’ablation  de  cet  organe! 

Traitement  du  docteur  Haehmann. — Ce  médecin  conseille 
dans  la  première  période  de  la  maladie,  lorsque  les  accès  sont 
peu  intenses  et  rares ,  l’emploi  des  fleurs  de  zinc  et  l’extrait  de 
laitue  vireuse,  et  de  petites  doses  d’ipécacuanha  trois  et  quatre 
fois  par  jour.  Si  les  enfants  sont  forts  et  bien  nourris ,  de  temps 
à  autre  il  administre  quelques  prises  de  calomel;  s’ils  offrent 
quelques  dérangements  des  voies  digestives,  il  donne  de  petites 
quantité  de  rhubarbe  et  de  Carbonate  de  soude  ;  S’il  y  a  tendance 
à  une  sécrétion  bronchique  trop  abondante,  il  place  de  temps  à 
autre  un  léger  émétique;  dans  les  cas  où  l’habitus  est  scrofu¬ 
leux  ,  où  les  enfants  sont  pâles  et  maigres ,  il  a  recours  à  la  mé¬ 
dication  tonique-,  il  insiste  tout  particulièrement  sur  la  néces¬ 
sité  de  faire  respirer  un  air  pur  aux  jeunes  malades. 

Dans  les  cas  où  la  maladie  fait  des  progrès ,  où  les  accidents 
sont  très  violents  et  très  fréquents,  ou  bien  lorsque  la  période 
convulsive  est  établie  et  s’accompagne  d’une  réaction  fébrile,  il 
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s’attache  à  connaître  l’élément  inflammatoire  par  les  tempé¬ 
rants,  le  nitre,  les  purgatifs;  l’élément  nerveux  par  les  anti¬ 
spasmodiques  énergiques ,  et  en  particulier  le  musc. 

Il  blâme  d’une  manière  générale  le  traitement  antiphlogisti¬ 
ques,  et  l’emploi  des  altérants  conseillés  par  Kopp,  Hirsch ,  etc. 

Historique.  —  Observation. 

C’est  en  1830  que  Kopp,  dans  son  ouvrage  intitulé  Denkwurdigkeiten  in 
der  artzlichen  Praxis  (Bd  1),  inséra  un  mémoire  sur  la  va'riété  d’asthme  qui 
porte  son  nom ,  et  à  laquelle  il  donna  celui  d’asthme  thymique.  En  par¬ 
courant  les  annales  de  la  science,  on  trouve  cependant  quelques  observa¬ 
tions  isolées  qui  paraissent  appartenir  à  cette  maladie.  Ainsi  Bâcha, 
en  1723  (  Constitutiones  epidemicœ  taurinenses) ,  Verdries  en  1726  ( Dis¬ 
sert.  de  asthmale  puer  or.) ,  avaient  indiqué  que  le  thymus  hypertrophié 
était  une  des  causes  principales  de  l’asthme  des  enfants. 

P.  Frank  (  Epitome ,  VI ,  2 ,  pag.  173  )  avait  aussi  avancé  que  dans 
l’asthme  des  enfants  l’on  constatait  souvent  après  la  mort  la  tuméfaction  du 
thymus  et  des  glandes  bronchiques.  In  asthmale  ut  nommant  puerili 
glandulas  bronchiales  prœter  sanitatis  modum  lurgidas ,  maxime  vero 
tliymum  insigniter  tumefactum  invenerunt  anatomici  (1).  Mais ,  comme  le 
dit  avec  raison  M.  Hirsch,  ces  indications  abrégées  ne  diminuent  en  rien 
le  mérite  de  la  description  donnée  par  Kopp.  A  peu  près  à  la  même  époque 
que  le  médecin  allemand,  le  docteur  Marsch  publia  (dans  Dublin  hospital 
reports  and  communications,  vol.  V)  une  série  d’observations  sur  une  ma¬ 
ladie  à  laquelle  il  donne  le  nom  de  spasme  de  la  glotte.  Il  rapporte  qu’elle 
avait  été  déjà  décrite  par  plusieurs  médecins  (Clarke,  Cheyne,  Kellie, 
Porter ,  Pretty ,  Richter)  ;  mais  il  ne  pratiqua  lui-même  aucune  autopsie , 
et  ne  parla  pas  de  l’état  du  thymus.  D’après  le  docteur  Marsh,  le  siège  de  la 
maladie  serait  dans  le  nerfpneumo-gastrique,  et  dans  le  cas  où  l’on  observe 
des  convulsions  générales ,  la  maladie  s’étendrait  au  cerveau  et  à  ses  mem¬ 
branes.  La  description  qu’il  donne  du  spasme  de  la  glotte  (  si  nous  en  ju¬ 
geons  par  les  extraits  de  son  travail  dans  l’ouvrage  de  MM.  Evanson  et 
Maunsell)  se  rapprocherait  en  grande  partie  de  . celle  de  Kopp.  Il  est  dou¬ 
teux  que  la  maladie  convulsive  décrite  par  le  docteur  John  North ,  qui  dit 
avoir  guéri  tous  ses  malades ,  soit  la  même  que  celle  qui  fait  le  sujet  de  cè 
chapitre.  Quoi  qu’il  en  soit,  peu  après  que  Kopp  eut  publié  ses  recherches, 
un  grand  nombre  d’auteurs  étudièrent  cette  maladie.  Nous  citerons  d’abord 
Caspari  etPagenstecher  ( Heidelberger  klinische' Annalen,  VII,  2),  qui  rap¬ 
portèrent  d’excellentes  observations,  déjà  faites  depuis  long-temps,  mais 
qui  furent  livrées  à  la  publicité  à  l’occasion  du  travail  de  Kopp  ;  ensuite  Con- 

(i)  Voyez,  pour  de  plus  amples  détails,  le  mémoire  de  Haugsted  sur  le 
thymus,  et  la  thèse  de  Becker  De  qlandulis  thoraeis  lymplialicis,  etc.  Ber¬ 
lin,  i8a3,  pag.  4°  et  suivantes. 
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radi  [Goettinger  gelehrte  Anzeigen,  1832,  n°  62),  Schneider  { Meàicinisches 
Canversationsblatt  von  Hohnbaum  und  Jahn ,  1830,  n°  46),  Bruck  fbid., 
1832 ,  n°  22) ,  Pitsehaft  [ibid.,  1832 ,  n°  28) ,  Wunderlich  ( Correspondenz - 
blatl  der  Wurtembergischen  arztlichen  Yereins,  1832,  n°  7),  Brunn  (Cas- 
per’s  Wochenschrift,  1833,  n°  49),  Kornmaul  ( Inaugural  abhandlung  uber 
das  asthma  thymicum,  ZweibrucJcen,  1834) ,  Hecker  [neue  Annalen,  II). 

Nous  ajouterons  à  l’énumération  précédente  faite  par  le  docteur  Hirsch  : 
1°  le  mémoire  de  ce  médecin  ( Hufeland’s  Journal ,  etc. ,  10  juillet  1833)  ; 
2°  celui  du  docteur  Fingerhut;  3°  le  Mémoire  du  docteur  Kyll,  qui  a  été 
publié  dans  le  Journal  de  Rust,  et  traduit  en  entier  dans  les  Archives  de 
médecine  ;  4°  le  travail  du  docteur  Hachmann ,  auquel  nous  avons  fait 
plus  d’un  emprunt;  5°  celui  du  docteur  Corti,  traduit  du  Journal  des 
sciences  médicales  de  Turin  dans  la  Gazette  des  hôpitaux;  6°  Un  mémoire 
de  Brera  ( Annali  univers,  di  medic.  Omodeï).  Ce  médecin  adopte  la  plupart 
des  idées  de  Kopp  ,  et  reproduit  sa  description.  Il  dit  avoir  obtenu  trois 
guérisons  à  l’aide  d’une  médecine  très  active  :  il  employa  à;  l’extérieur  les 
frictions  slibiées ,  à  l’intérieur  les  antimoniaux,  les  mercuriaux,  l’iode,  et 
les  préparations  d’or. 

En  Angleterre ,  plusieurs  médecins  se  sont  occupés  du  spasme  de  la 
glotte ,  et ,  comme  nous  l’avons  dit  en  commençant ,  ils  considèrent  pour 
la  plupart  la  maladie  comme  de  nature  spasmodique.  Du  reste ,  il  est  évi¬ 
dent  que  bon  nombre  d’entre  eux  ont  eu  le  tort  de  confondre  la  laryngite 
striduleuse  avec  le  spasme  de  la  glotte  proprement  dit.  Cette  erreur  nous 
paraît  en  particulier  avoir  été  commise  par  le  docteur  Joy  ( Cyclopedia  of 
practical  medecine,  vol.  II ,  pag.  349 ,  traduit  dans  Analecten,  10.  Heft. 
S.  73),  et  par  MM.  Evanson  et  Maunsell ,  qui  disent  que  la  maladie  décrite 
par  Marsh  sous  le  nom  de  spasme  de  la  glotte  paraît  être  identique  à 
l’asthme  de  Millar  et  à  celui  de  Kopp.  Leur  description  est  du  reste  em¬ 
pruntée  presque  en  entier  au  premier  auteur  que  nous  venons  de  citer. 

Le  docteur  Keer  a  publié  dans  le  Journal  de  médecine  et  de  chirurgie 
d’Edimbourg  (vol.  LVIII,  p.  344  à  334)  un  mémoire  intitulé  :  On  laryn- 
gismus  stridulus ,  or  Spasm  of  the  glottis ,  qui  a  été  extrait  dans  l’Expé¬ 
rience.  Sa  description  est  presque  entièrement  semblable  à  celle  que  nous 
avons  donnée.  Disons  toutefois  qu’en  indiquant  l’enrouement  qui  précède 
l’accès,  l’apparition  de  la  maladie  en  hiver,  l’influence  du  froid  sur  son  dé¬ 
veloppement  ,  il  paraît  avoir  confondu  quelques  cas  de  laryngite  stridu¬ 
leuse  avec  le  spasme  de  la  glotte.  Il  nie  l’influence  de  la  dentition  et  de 
la  compression  des  nerfs  pneumo-gastriques.  A  l’autopsie ,  il  a  trouvé  le  la¬ 
rynx  et  la  trachée  sains. 

En  France ,  la  maladie  que  nous  décrivons  ici  n’a  pas  attiré  l’attention 
des  médecins.  Nous  ne  connaissons  qu’une  seule  observation  de  spasme 
de  la  glotte  ;  elle  a  été  publiéè  par  Constant  dans  le  Bulletin  de  thérapeu¬ 
tique.  M.  Blache  a  résumé  les  travaux  des  auteurs  anglais  et  allemands 
dans  un  article  du  Dictionnaire  de  médecine.  Tout  récemment ,  le  docteur 
Valleix  a  tracé  brièvement  l’histoire  de  l’asthme  thymique  d’après  les  au¬ 
teurs  étrangers.  Il  est  du  reste  porté  à  révoquer  en  doute  l’existence  de  la 
maladie. 

Nous  avons  recueilli  une  observation  de  spasme  de  la  glotte.  La  maladie 
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s’est  terminée  par  la  mort  ;  mais ,  par  une  circonstance  indépendante  de 
notre  volonté ,  nous  n’avons  pas  pu  pratiquer  l’autopsie.  Bien  que  nous 
ayons  dû  rester  en  doute  sur  la  cause  prochaine ,  l’âge  de  l’enfant  nous 
porte  à  croire  que  la  maladie  était  indépendante  d’une  hypertrophie  du 
thymus.  Voici  ce  fait  intéressant. 

Observation.  —  Le  nommé  Genela  (Victor),  garçon  âgé  de  quinze 
mois ,  entra  à  l’hôpital  des  Enfants  Malades  au  mois  de  janvier  1839 ,  et 
fut  couché  au  n°  33  de  la  salle  Saint-Jean. 

Cet  enfant  était  revenu  de  nourrice  à  l’âge  de  huit  mois.  Depuis  lors  il 
s’était  toujours  bien  porté.  11  commençait  à  mareher ,  et  prononçait  déjà 
quelques  paroles  ;  sa  dentition  était  peu  avancée  :  il  n’avait  que  ses  dents 
incisives.  Il  tomba  malade  le  24  décembre  1838.  D’après  sa  mère ,  sa  ma¬ 
ladie  était  caractérisée  par  des  accès  d’étouffement  accompagnés  d’un  sif¬ 
flement  tout  spécial  ;  ils  duraient  quelques  minutes  et  se  répétaient  à  in¬ 
tervalles  irréguliers.  La  santé  générale  ne  s’était  pas  modifiée  d’une  manière 
sensible  ;  l’appétit  avait  été  conservé  ;  il  n’avait  eu  ni  vomissements  ni  dé¬ 
voiement  ;  on  n’avait  pas  observé  de  convulsions.  L’amaigrissement  n’était 
pas  sensible  ;  la  voix  était  restée  claire.  Le  traitement  avait  consisté  dans 
une  application  de  sangsues  à  l’épigastre. 

Lorsqu’on  nous  présenta  cet  enfant  pour  le  faire  recevoir  à  l’hôpital,  il 
nous  sembla  si  peu  malade  que  nous  hésitâmes  à  l’admettre  dans  la  salle , 
craignant  que  le  rapport  de  sa  mère  ne  fût  mensonger.  Cependant  la  rela¬ 
tion  qu’elle  nous  avait  faite  n’était  que  trop  véridique ,  comme  la  suite  le 
prouva. 

Depuis  le  moment  où  l’enfant  fut  reçu  dans  la  salle  jusqu’à  l’époque  où 
nous  recueillîmes  son  observation ,  il  eut  plusieurs  aecès  analogues  à  celui 
dont  dont  nous  fûmes  témoins ,  et  que  nous  décrirons  tout-à-l’heure. 

Cet  enfant  avait  une  assez  forte  constitution  ;  sa  peau  était  fine  et  blan¬ 
che,  ses  yeux  noirs,  sa  poitrine  hien  conformée  ;  mais  l’extrémité  inférieure 
du  radius  offrait  une  légère  tuméfaction  rachitique. 

La  face  était  un  peu  pâle,  les  ailes  du  nez  légèrement  dilatées,  et  l’ex¬ 
pression  du  faciès  naturelle.  Après  l’accès  ,  la  peau  était  un  peu  chaude  ; 
la  respiration  à  48 ,  un  peu  ample ,  et  bruyante  dans  l’expiration.  La  per¬ 
cussion  était  sonore  dans  toute  l’étendue  de  la  poitrine  ;  on  entendait  en 
arrière  un  léger  râle  sibilant  par  intervalle.  En  avant ,  la  respiration  était 
un  peu  plus  faible  à  droite  qu’à  gauche.  Les  battements  du  coeur  n’offraient 
rien  de  particulier.  La  langue  était  humide,  rosée,  les  lèvres  un  peu  sè¬ 
ches  ,  et  l’abdomen  tendu. 

Les  accès  étaient  composés  d’une  série  d’inspirations  courtes  et  sifflan¬ 
tes,  suivies  d’une  expiration  brève,  gênée,  et  un  peu  rauque  à  la  fin  de 
l’accès.  Il  y  avait  en  même  temps  une  suffocation  très  caractérisée,  La 
bouche  était  largement  ouverte ,  la  tête  renversée  en  arrière ,  sans  conges¬ 
tion  de  la  face.  Le  cri  n’était  ni  rauque  ni  voilé.  Les  accès  duraient  une 
demi-minute  ;  ils  n’étaient  ni  précédés  ni  accompagnés  de  toux.  L’inter¬ 
valle  qui  les  séparait  était  d’un  quart  d’heure  à  une  demi-heure  ;  ils  conti¬ 
nuèrent  ainsi  jusqu’à  deux  heures-de  l’après-midi  :  alors,  à  la  suite  du  der¬ 
nier  ,  l’enfant  s’inclina  du  côté  gauche ,  et  mourut  subitement. 
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Remarques.  —  Bien  qu’il  soit  très  regrettable  que  l’autopsie 
n’ait  pas  pu  être  pratiquée ,  il  n’en  est  pas  moins  incontestable 
que  nous  avons  eu  affaire  dans  ce  cas-ci  à  un  véritable  asthme 
de  Kopp.  Le  lecteur,  en  comparant  la  description  que  nous  avons 
donnée  des  accès  avec  celle  des  auteurs  allemands ,  ne  pourra 
conserver  aucune  incertitude  à  cet  égard.  Avec  quelle  affection, 
en  effet,  cette  maladie  pouvait- elle  être  confondue?  Elle  se 
rapprochait  de  la  coqueluche  par  le  sifflement  de  l’inspiration 
et  par  la  périodicité  des  accès  ;  mais  elle  en  différait  parce 
qu’elle  consistait  dans  une  série  d’inspirations  sifflantes  suivies 
d’une  seule  expiration,  sans  congestion  de  la  face,  sans  toux 
ni  vomissement.  L’accès  lui-même  différait  de  celui  de  la  laryn¬ 
gite  striduleuse  par  l’absence  de  la  toux  et  le  nombre  des  siffle¬ 
ments.  La  marche  de  la  maladie  était  d’ailleurs  bien  différente; 
depuis  plus  de  trois  semaines  les  accès  se  répétaient  à  inter¬ 
valles  assez  rapprochés,  ils  avaient  lieu  aussi  bien  pendant  le 
jour  que  pendant  la  nuit  ;  tandis  que  dans  la  grande  majorité 
des  cas  la  laryngite  striduleuse  survient  subitement  au  milieu  de 
la  nuit,  que  les  accès  ne  sont  jamais  nombreux ,  et  que  la  ma¬ 
ladie  ne  dure  guère  au  maximum  plus  de  cinq  jours.  La  forme 
de  la  suffocation  et  l’intermittence  complète  des  accidents  n’of¬ 
fraient  aucune  analogie  avec  la  variété  d’asthme  que  nous  dé¬ 
crirons  au  chapitre  de  la  Phthisie  bronchique. 


CHAPITRE  III.  —  CONVULSIONS. 


Pendant  de  longues  années,  les  convulsions  et  les  vers  ont 
dominé  toute  la  médecine  de  l’enfance  ;  mais  à  mesure  que  les 
recherches  d’anatomie  pathologique  ont  fait  des  progrès,  à 
mesure  que  le  cadre  nosologique  s’est  élargi,  à  mesure  aussi 
on  a  diminué  la  part  d’influence  de  ces  deux  états  morbides. 
Aujourd’hui  même  la  réaction  a  été  si  loin  que  bon  nombre 
d’auteurs  refusent  aux  convulsions  le  nom  de  maladie,  et  ne 
les  regardent  que  comme  un  symptôme  commun  à  plusieurs 
affections  différentes.  Les  mêmes  considérations  qui  nous  dé¬ 
termineront  à  donner  une  description  particulière  de  la  con¬ 
tracture  des  extrémités  et  de  la  paralysie  essentielle ,  nous  en- 
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gagent  à  consacrer  un  chapitre  aux  convulsions.  Nous  verrons, 
en  effet,  ces  maladies  être  symptomatiques  d’une  affection  bien 
déterminée  de  l’encéphale,  ou  sympathiques  d’un  état  particu¬ 
lier  de  l’économie,  ou  bien  encore  primitives,  et  ne  pouvoir,  dans 
l’état  actuel  de  la  science,  être  rattachées  à  aucune  cause  pa¬ 
thologique.  Nous  allons  voir  de  même  les  convulsions  tantôt 
résulter  d’une  maladie  cérébrale  appréciable,  tantôt  se  dévelop¬ 
per  spontanément  ou  dans  le  cours  d’affections  de  nature  très 
différente ,  sans  que  l’on  puisse  établir  aucun  rapport  entre  la 
maladie  antérieure  et  la  convulsion ,  et  sans  que  l’anatomie  pa¬ 
thologique  révèle  une  lésion  de  l’encéphale  appréciable  à  nos 
sens.  Comme  avant  tout  nous  avons  à  cœur  de  traiter  la  partie 
pratique  de  notre  sujet ,  nous  croyons  devoir  insister  sur  ces 
deux  divisions  qui  sont  capitales  : 

1°  Convulsions  sans  lésion  de  l’organe  encéphalique ,  primi¬ 
tives,  ou  sympathiques  d’une  autre  affection  ; 

2°  Convulsions  avec  lésion  de  l’organe  encéphalo-rachidien , 
symptomatiques. 

Nos  recherches,  comme  on  le  sait,  ont  spécialement  pour  objet 
celte  partie  de  l’enfance  qui  comprend  de  la  première  à  la  quin¬ 
zième  année.  Dans  cette  période,  les  convulsions  primitives 
sont  beaucoup  plus  rares  qu’elles  ne  le  sont  pendant  la  pre¬ 
mière  année,  tandis  qu’au  contraire  les  convulsions  sympathi¬ 
ques  et  symptomatiques  sont  fréquentes.  Nous  aurons  plus  tard 
occasion  de  revenir  sur  cette  distinction. 


Art.  X.  —  Description  des  convulsions. 

A.  Convulsions  en  général.  —  Les  convulsions  débutent  souvent 
d'une  manière  instantanée,  d’autres  fois  elles  sont  précédées  de 
prodromes  ou  d’accidents  qui  n’indiquent  pas  nécessairement 
l  ’existence  d’une  affection  de  l’encéphale.  Nous  reviendrons  sur 
ces  signes  précurseurs  en  parlant  du  diagnostic.  Les  convulsions 
sont  partielles  ou  générales  ;  nous  allons  présenter  le  tableau 
d’une  attaque  d’éclampsie  telle  que  nous  avons  eu  maintes  fois 
l’occasion  de  l’observer.  En  prenant  à  part  quelques  uns  des 
traits  de  ce  tableau,  et  en  affaiblissant  leur  teinte  trop  vive,  on 
aura  l’image  des  différentes  variétés  de  cette  maladie. 

Lorsque  l’enfant  est  pris  de  convulsions ,  le  regard  qui  était 
naturel  devient  fixe;  l’œil  exprime  la  terreur,  puis  rapidement 
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le  globe  oculaire  est  agité  de  mouvements  saccadés  qui  le  diri¬ 
gent  en  haut  sous  la  paupière  supérieure ,  beaucoup  plus  rare¬ 
ment  en  bas  ;  il  redevient  ensuite  momentanément  fixe  pour  être 
bientôt  entraînépar  des  mouvements  désordonnés  tantôtà  droite, 
tantôt  à  gauche;  le  strabisme  est  alors  des  plus  prononcés.  Les 
pupilles  sont  tantôt  dilatées,  tantôt  contractées,  et  lorsque  lïris 
est  entièrement  voilé  par  la  paupière  supérieure,  on  n’aperçoit 
plus  que  le  blanc  de  l’œil,  et  le  faciès  revêt  un  aspect  caracté¬ 
ristique  et  effrayant.  En  même  temps  les  muscles  du  visage  en¬ 
trent  en  contraction,  la  face  est  grimaçante,  les  commissures 
tirées  en  dehors  par  mouvements  saccadés,  produisent  à  chaque 
secousse  un  bruit  particulier,  résultat  du  passage  de  l’air  dans 
l’espèce  d’entonnoir  que  forme  le  coin  de  la  bouche;  souvent 
des  mucosités  mousseuses  ou  légèrement  sanguinolentes  cou¬ 
vrent  les  lèvres  d’une  écume  blanche  ou  rosée.  La  lèvre  supé¬ 
rieure  tiraillée  en  haut  donne  quelquefois  à  la  bouche  l’aspect 
de  celle  de  certains  rongeurs  ;  la  mâchoire  inférieure  est  agitée 
du  même  mouvement;  d’autres  fois  il  y  a  trismus,  interrompu 
de  temps  à  autre  par  des  grincements  de  dents.  La  tête  est  d’ha¬ 
bitude  fortement  portée  en  arrière;  plus  rarement  elle  se  meut 
latéralement  ou  en  rotation.  Les  doigts  sont  fléchis  sur  la 
paume  de  la  main  avec  roideur  ;  les  avant-bras  ramenés  sur 
les  bras  sont  incessamment  agités  par  des  mouvements  sacca¬ 
dés  de  demi-flexion  et  de  demi- extension  ;  d’autres  fois  l’ar¬ 
ticulation  du  poignet  passe  d’un  instant  à  l’autre  de  la  pro¬ 
nation  à  la  supination  ;  on  voit  aussi  les  membres  supérieurs 
tortillés  en  divers  sens  d’une  manière  bizarre  et  inattendue. 
On  observe  les  mêmes  symptômes  aux  extrémités  inférieures, 
mais  ils  sont  en  général  moins  prononcés.  Les  muscles  du  tronc 
participent  rarement  aux  contractions  cloniques,  mais  d’ordi¬ 
naire  le  torse  est  roide.  Lorsque  les  mouvements  d’un  des  côtés 
du  corps  prédominent  en  intensité  sur  ceux  du  côté  opposé , 
l’enfant  est  porté  vers  le  bord  de  son  lit,  de  façon  à  ce  que  l’on 
est  ordinairement  obligé  de  l’y  retenir  pour  éviter  une  chute. 

La  contraction  spasmodique  du  larynx  produit  quelquefois 
un  bruit  tout  spécial  lorsque  l’air  s’engouffre  dans  la  poitrine  à 
chaque  inspiration.  Si  les  convulsions  sont  très  violentes ,  les 
urines  et  les  matières  fécales  sont  rendues  involontairement  ; 
mais  ce  symptôme  est  peu  fréquent.  La  déglutition  est  bien  ra¬ 
rement  impossible;  nous  l’avons  vue  se  faire  chez  des  enfants 
atteints  d’une  crise  d’une  violence  extrême.  L’intelligence  est 
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presque  toujours  abolie  et  la  sensibilité  nulle ,  les  autres  sens 
sont  souvent  encore  impressionnables  ;  ainsi  nous  avons  vu  des 
enfants  témoigner  du  déplaisir  lorsqu’on  leur  faisait  sentir  de 
l’ammoniaque  ou  d’autres  odeurs  un  peu  fortes. 

Les  symptômes  què  nous  venons  de  décrire  ne  sont  pas  les 
seuls  que  nous  ayons  à  signaler  ;  lorsque  la  convulsion  est  intense 
et  qu’elle  se  prolonge,  la  face  est  violette,  vultueuse,  couverte 
de  sueur ,  la  chaleur  de  la  tête  brûlante ,  tandis  que  les  extré¬ 
mités  sont  froides ,  la  peau  moite ,  le  pouls  très  accéléré  et  très 
petit,  difficile  à  compter,  souvent  effacé  par  les  contractions 
musculaires  et  les  soubresauts  de  tendons;  la  respiration  est 
très  accélérée,  bruyante,  stertoreuse  seulement  dans  les  cas 
d’une  haute  gravité. 

Le  tableau  que  nous  venons  de  tracer  est,  comme  nous  l’avons 
dit,  celui  d’une  violente  attaque  de  convulsions  ;  mais  il  arrive 
souvent  que  dans  un  accès  d’éclampsie  les  mouvements  d’un 
des  côtés  du  corps  sont  beaucoup  plus  prononcés  que  ceux  de 
l’autre.  Lorsque  la  convulsion  est  partielle,  les  mouvements  sont 
alors  bornés,  soit  à  une  moitié  du  corps,  soit  à  un  seul  membre, 
soit  à  une  partie  d’un  membre,  soit  même  à  un  seul  muscle; 
souvent  nous  avons  vu  les  globes  oculaires  seuls  agités  de  mouve¬ 
ments  convulsifs;  d’autres  fois  c’étaient  les  doigts  seulement, 
d’autres  fois  les  extrémités  supérieures.  De  toutes  les  convul¬ 
sions  partielles ,  les  plus  fréquentes  sont  celles  dans  lesquelles 
on  voit  les  mouvements  convulsifs  agiter  en  même  temps  un  ou 
plusieurs  des  muscles  de  la  face  et  les  extrémités  supérieures  ; 
nous  n’avons  pas  vu  les  extrémités  inférieures  entrer  en  con¬ 
vulsions,  indépendamment  d’autres  points  du  corps.  Les  phé¬ 
nomènes  secondaires  que  nous  avons  signalés ,  tels  que  l’accé¬ 
lération  du  pouls  et  de  la  respiration,  la  congestion  violacée  de 
la  face ,  l’écume  à  la  bouche ,  n’existent  pas  dans  les  cas  où  les 
convulsions  sont  partielles,  peu  intenses;  tout  au  moins  ils  sont 
beaucoup  moins  tranchés.  L’intelligence  et  la  sensibilité  peu¬ 
vent  être  en  partie  conservées. 

On  a  signalé  (  Brachet ,  Traité  des  convulsions ,  p.  46  )  comme 
effets  des  convulsions,  des  douleurs  aiguës,  résultant  du  tirail¬ 
lement  des  filets  nerveux ,  des  ecchymoses,  la  rupture  des  ten¬ 
dons,  les  fractures ,  les  luxations,  la  courbure  des  os.  Ces  phé¬ 
nomènes  doivent  être  fort  rares;  car  sur  soixante  cas  de 
convulsions,  symptomatiques  ou  sympathiques,  nous  n’en  avons 
pas  recueilli  un  seul  exemple. 
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Un  accident  moins  rare  est  l’asphyxie.  C’est  avec  grande 
raison  que  Baumes  l’a  signalé.  Voyez,  en  effet ,  ce  qui  se  passe 
lorsque  la  convulsion  se  prolonge  :  l’air  ne  pénètre  que  diffici¬ 
lement  dans  les  poumons  à  cause  de  la  contraction  spasmodique 
du  larynx  ou  de  l’irrégularité  des  mouvements  inspiratoires  ; 
une  écume  abondante  inonde  les  dernières  ramifications  bron¬ 
chiques,  engorge  les  cellules  pulmonaires,  et  si  elle  n’est  pas 
rejetée  à  l’extérieur,  l’obstacle  apporté  à  l’accomplissement 
de  l’hématose ,  se  trahit  par  la  teinte  violacée  et  la  turgescence 
de  la  face,  l’accélération  de  la  respiration ,  la  petitesse  du  pouls 
et  le  froid  des  extrémités,  dont  la  peau  prend  aussi  une  teinte 
cyanosée. 

Tout  ce  que  nous  venons  de  dire  jusqu’ici  est  applicable  aux 
convulsions  envisagées  d’une  manière  générale,  abstraction 
faite  de  leurs  causes.  Nous  devons  maintenant  étudier  leur 
marche  en  séparant  nettement  les  convulsions  primitives  et  les 
sympathiques  ,  de  celles  qui  sont  symptomatiques.  Ce  sera  le 
meilleur  moyen  d’établir  le  diagnostic  différentiel  de  ces  deux 
variétés.  *- 

B.  Convulsions  primitives  et  sympathiques.  —  Ces  convulsions 
sont-elles  précédées  de  prodromes  qui  puissent  faire  prévoir 
leur  apparition?  Les  auteurs  ont  longuement  décrit  un  état 
particulier  de  l’économie  qui  précéderait  l’éclampsie;  mal¬ 
heureusement  ils  n’ont  pas  suffisamment  établi  la  distinction 
que  nous  avons  précédemment  posée  entre  les  convulsions 
essentielles,  sympathiques  et  symptomatiques.  Voici,  d’après 
M,  Brachet  ( loc .  cit.,  pag.  31),  quels  seraient  les  signes  qui 
peuvent  faire  prévoir  l’imminence  des  convulsions.  «  L’enfant 
»  n’est  pas  encore  malade,  et  déjà  on  le  voit  menacé;  son  œil 
»  est  plus  vif  et  presque  hagard  ;  son  caractère  devient  plus  im- 
»  patient,  plus  colère,  plus  hargneux  ;  il  cherche  querelle  à  ses 
»  camarades;  tout  le  contrarie  et  le  dépite;  son  sommeil,  beau- 
»  coup,  moins  long  et  plus  léger,  est  interrompu  par  des  rêves 
»  effrayants  qui  le  réveillent  en  sursaut,  donnent  à  sa  figure 
«  l’expression  de  la  terreur,  et  lui  font  pousser  des  cris  d’ef- 
»  froi.  Quelquefois  l’insomnie  est  complète  :  l’enfant  dort  à 
»  peine  une  heure  dans  les  vingt-quatre  heures,  d’autres  fois 
»  il  y  a  somnolence  pendant  le  jour  et  insomnie  pendant  la 
»  nuit. 

»  Ces  symptômes  font  des  progrès.  Les  yeux  sont  babituelle- 
“  ment  ouverts  ou  fixes,  ou  bien  ils  ne  se  ferment  qu’à  moitié, 
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»  et  alors  la  prunelle  se  cache  en  haut,  et  la  sclérotique  paraît 
»  seule  dans  l’écartement  des  paupières;  le  globe  de  l’œil  agité 
»  semble  rouler  sur  lui  -  même  ;  le  visage  change  de  couleur 
»  et  se  décompose  d’un  instant  à  l’autre  ;  la  respiration  devient 
»  inégale  et  même  suspirieuse.  Parfois  l’enfant  pousse  des  cris 
»  plaintifs,  tantôt  interrompus,  tantôt  continuels.  Il  tressaille 
»  fréquemment  sans  causes  connues  ou  pour  la  cause  la  plus 
»  légère;  ces  tressaillements  sont  plus  fréquents  et  plus  mani- 
»  festes  pendant  le  sommeil ,  et  ils  éveillent  souvent  l’enfant.  Il 
»  y  a  des  grincements  de  dents  ;  les  bras  commencent  à  se  roi- 
»  dir ,  exécutent  quelques  mouvements  brusques  et  involon- 
»  taires;  les  doigts  s’écartent  les  uns  des  autres,  les  pouces  seuls 
»  se  portent  en  dedans.  Les  mains  se  dirigent  machinalement 
»  vers  les  narines,  et  y  produisent  un  frottement  singulier.  La 
>*  contraction  des  angles  des  lèvres  donne  lieu  au  rire  sardo- 
»  nique  et  au  rire  cynique.  » 

Nous  avons  -cité  textuellement  ce  passage  de  l’ouvrage  de 
M.  Brachet,  sans  nous  porter  garants  de  l’exactitude  de  sa  des¬ 
cription.  Notre  expérience  personnelle  ne  nous  a  pas  révélé 
chez  les  jeunes  malades  dont  nous  avons  recueilli  l’histoire 
l’ensemble  des  symptômes  précurseurs  signalés  par  M.  Brachet; 
et  en  parcourant  les  observations  de  convulsions  primitives 
que  contient  la  science ,  nous  en  avons  trouvé  un  bien  petit 
nombre  dans  lesquelles  il  ait  été  fait  mention  des  symptômes 
précités. 

Nous  devons  dire,  toutefois,  que  chez  quelques  malades  at¬ 
teints  de  convulsions  dans  le  cours  de  maladies  de  nature  très 
différente  (mais  non  encéphaliques),  nous  avons  observé  des 
phénomènes  précurseurs  caractérisés  par  les  symptômes  sui¬ 
vants.  Les  enfants  avaient  delà  tendance  à  l’assoupissement  ; 
d’autres,  au  contraire ,  étaient  grognons  et  irritables.  Ainsi  un 
enfant  de  sept  ans  est.  grognon,  pleure  sans  cesse ,  pousse  des 
cris  inarticulés,  avale  de  travers,  puis  subitement  est  pris  d’une 
attaque  convulsive.  Nous  avons  vu  aussi  des  symptômes  céré¬ 
braux  plus  caractéristiques  (flexion  des  doigts ,  pouces  portés 
en  dedans,  oscillation  des  pupilles),  précéder  l’attaque  d’é¬ 
clampsie.  Un  enfant  de  trois  ans  atteint  de  convulsions  au  dé¬ 
but  d’une  pleurésie  eut  deux  attaques  :  dans  l’intervalle  il 
était  revenu  à  son  état  normal;  mais  une  ou  deux  minutes 
avant  le  début  de  la  seconde,  l’œil  devient  fixe,  le  regard  hé¬ 
bété,  la  pupille  dilatée;  l’enfant  tire  spontanément  la  langue 
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sans  qu’on  le  lui  demande-,  puis  l’accès  convulsif  apparaît  dans 
toute  sa  violence. 

Nous  venons  de  voir  quels  étaient  les  symptômes  précur¬ 
seurs  de  l’attaque  ;  il  n’est  pas  sans  intérêt  de  connaître  ceux 
qui  lui  succèdent.  —  A  cet  égard ,  on  remarque  de  grandes 
différences.  Il  est  rare  que  la  convulsion  se  termine  brusque¬ 
ment;  d’autres  fois  il  reste  un  peu  d’assoupissement,  un  peu 
de  dilatation  de  la  pupille  et  de  fixité  dans  le  regard ,  plus  ra¬ 
rement  de  la  faiblesse  dans  un  des  côtés  du  corps.  Ces  sym¬ 
ptômes  sont  en  général  de  courte  durée;  mais  il  est  fort  impor¬ 
tant  de  Connaître  leur  existence.  M.  Brachet  s’est  demandé  si 
les  convulsions  se  terminaient  par  des  crises  spéciales.  D’après 
des  faits  tirés  de  sa  propre  pratique  ou  empruntés  à  différents 
auteurs,  il  croit  que  dans  certains  cas  rares  la  terminaison  de 
la  convulsion  peut  s’accompagner  d’épistaxis,  de  diarrhée,  d’ex¬ 
crétions  muqueuses  par  diverses  voies,  de  vomissements,  etc. 

La  durée  d’une  attaque  d’éclampsie  est  extrêmement  varia¬ 
ble  ;  il  est  impossible  de  rien  dire  de  général  à  cet  égard.  Ainsi 
nous  l’avons  vue  se  prolonger  de  cinq  minutes  à  douze  heures. 
Les  auteurs  affirment  que  certaines  attaques  peuvent  persister 
pendant  plusieurs  jours.  Quand  les  convulsions  durent  aussi  long¬ 
temps,  et  qu’elles  sont  générales,  elles  offrent  d’ordinaire  des  ré¬ 
missions.  Nous  les  avons  vues  être  à  la  fois  plus  longues  et  plus 
complètes  lorsqu’elles  avaient  lieu  à  une  époque  voisine  du  début, 
tandis  qu’à  mesure  que  l’accès  s’approchait  de  sa  terminaison, 
elles  devenaient  plus  courtes,  et  la  reprise  était  plus  violente. 

Les  convulsions  peuvent-elles  se  répéter  à  plusieurs  reprises  ? 
et  lorsque  cela  arrive ,  ne  méritent-elles  pas  un  autre  nom , 
celui  d'épilepsie  ?  Bien  que  nous  anticipions  ici  sur  un  sujet  qui 
devrait  être  traité  au  diagnostic  différentiel ,  nous  croyons  ce¬ 
pendant  devoir  poser  cette  question;  nous  disons  poser  etnon  pas 
résoudre  ;  car,  dans  l’état  actuel  de  la  science ,  il  nous  paraît 
impossible  d’en  donner  la  solution.  Nous  ne  voyons ,  en  effet , 
d’autres  dissemblances  entre  l’épilepsie  et  les  convulsions  violen¬ 
tes  que  le  retour  des  accès;  car,  lorsque  l’éclampsie  est  intense, 
les  symptômes  de  l’attaque  pris  un  à  un,  ou  envisagés  dans  leur 
ensemble,  sont  identiques  à  ceux  de  l’accès  épileptique;  et  cela 
se  comprend,  puisque  l’épilepsie  n’est  qu’une  convulsion.  Nous 
sommes  donc  tout-à-fait  de  l’avis  de  Baumes  (  Des  convulsions 
dans  l'enfance,  p.  432).  Ce  médecin  ne  trouve  d’autres  différen¬ 
ces  entre  l’éclampsie  des  enfants  et  l’épilepsie  qu’une  différence 
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dans  la  marche  que  le  temps  seul  peut  établir.  «  La  perte  de  con¬ 
naissance,  jointe  aux  convulsions  partielles  ou  générales  du 
«  genre  des  toniques  ou  des  cloniques,  dit  le  célèbre  médecin  de 
»  Montpellier ,  caractérise  ces  maladies  convulsives  (  éclampsie, 
»  épilepsie),  divisées  en  deux  espèces  par  les  nosologistes,  et 
»  confondues  en  une  seule  par  le  praticien  instruit,  qui  ne  voit 
»  dans  les  deux  cas  que  les  différences  qu’apportent  l’âge  du 
»  malade,  la  violence  ou  la  durée  de  la  maladie,  et  les  phéno- 
»  mènes  qu’offrent  nécessairement  les  efforts  de  la  nature  dans 
»  les  différentes  époques  de  la  vie.  »  Il  serait  intéressant  de  sa¬ 
voir  si  les  épileptiques  ont  été  dans  leur  enfance  sujets  à  des 
attaques  convulsives ,  et  si  à  cette  époque  de  la  vie  les  convul¬ 
sions  essentielles  ne  sont  pas  le  premier  degré  d’une  maladie 
qui,  plus  tard,  se  révélera  par  ses  symptômes  propres. 

Dans  les  cas  de  convulsions  sympathiques  que  nous  avons 
observés ,  il  n’y  a  eu  d’ordinaire  qu’une  seule  attaque ,  sou¬ 
vent  terminale.  Quelquefois  cependant  un  intervalle  très  court 
a  séparé  deux  accès  convulsifs  ;  cet  intervalle  a  été  de  trois 
quarts  d’heure ,  cinq  heures,  douze  heures,  quelquefois  un 
peu  plus  long,  un  jour  ou  deux.  —  Dans  le  plus  grand 
nombre  des  observations  rapportées  par  M.  Brachet ,  l’atta¬ 
que  a  été  unique  ;  il  est  vrai  que  l’auteur  ne  dit  pas  s’il  a 
continué  à  avoir  la  direction  de  la  santé  de  ses  jeunes  mala¬ 
des,  et  si  plus  tard  ils  n’ont  pas  de  nouveau  été  atteints  de  con¬ 
vulsions. 

Quelques  auteurs  sont  portés  à  croire  que,  dans  les  cas  où 
une  attaque  convulsive  succède  à  une  cause  occasionnelle  bien 
déterminée,  comme  elle  dépend  immédiatement  de  cêtte  cause, 
elle  doit  disparaître  avec  elle,  d’après  le  principe:  Subldta 
causa ,  tollitur  effectus.  Mais  l’existence  d’une  cause  occasion¬ 
nelle  évidente  n'implique  pas  la  non-récidive  de  la  Convulsion; 
Car  il  est  clair  què  cette  cause ,  pour  déterminer  la  crise ,  a  pu 
agir  chez  un  individu  prédisposé ,  et  rien  ne  prouve  que  l’at- 
taquè  ne  se  reproduira  pas  Ultérieurement. 

Nous  avons  mis  sur  le  même  pied  les  convulsions  primitives 
et  les  convulsions  sympathiques ,  par  la  raison  que  dans  ces 
deux  variétés  l’absence  de  la  lésion  encéphalique  est  la  chose  im¬ 
portante  ;  qu’on  peut  assimiler  la  maladie  principale  à  unecause 
occasionnelle ,  et  que  toutes  deux  sont  le  point  de  départ  des 
mouvements  convulsifs.  Nous  résumerons  en  peu  de  mots  les 
caractères  de  ces  convulsions  en  disant:  qu’elles  sont  partielles 
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ou  générales ,  qu’elles  surviennent  au  début  ou  dans  le  cours 
d’une  maladie  antérieure,  ou  spontanément  pendant  la  bonne 
santé,  et  présentent  rarement  des  prodromes  cérébraux  bien 
manifestes.  L’attaque  convulsive  d’une  durée  variable ,  ordi¬ 
nairement  courte,  souvent  unique,  entraîne  quelquefois  la  mort; 
se  termine  d’autres  fois  par  un  retour  complet  à  la  santé,  ou 
laisse  après  elle  pendant  quelques  heures,  et  bien  rarement 
pendant  quelques  jours,  différents  troubles  dans  la  motilité  ou 
l’intelligence. 

Nous  allons  Voir  maintenant  si  les  convulsions,  résultat 
d’une  affection  cérébrale ,  présentent  une  marchent  une  forme 
analogues  à  celles  des  convulsions  essentielles  ou  sympa¬ 
thiques. 

C.  Convulsions  symptomatiques.  —  Envisagées  en  elles-mêmes 
Comme  phénomènes  pathologiques,  les  convulsions  symptoma¬ 
tiques  se  présentent  avec  les  mêmes  caractères  que  les  convul¬ 
sions  essentielles  ou  sympathiques;  c’est  ce  motif  qui  nous  a 
déterminés  à  réunir  dans  une  description  générale  les  sym¬ 
ptômes  des  trois  espèces;  mais  les  circonstances  dans  lesquelles 
elles  se  développent,  la  marche  qu’elles  suivent,  offrent  des 
différences  qu’il  est  important  de  noter. 

Devons-nous  répéter,  avec  les  auteurs,  que  dans  la  grande 
majorité  des  cas  les  convulsions  symptomatiques  surviennent  à 
une  période  avancée  d’une  affection  cérébrale,  lorsque  le  dia¬ 
gnostic  est  déjà  fixé,  soit  par  les  symptômes  généraux  qui  ont 
marqué  le  début,  soit  par  lès  symptômes  cérébraux  qui  ont  pré¬ 
cédé  les  convulsions?  Évidemment  non  ;  nous  serions  en  con¬ 
tradiction  formelle  avec  les  faits,  puisque,  dans  la  moitié  des 
cas  de  convulsions  symptomatiques  que  nous  avons  recueillis , 
l’attaque  convulsive  a  marqué  le  début  de  l’affection  encépha¬ 
lique.  Il  est  donc  évident  pour  nous  que  dans  bon  nombre  de 
Cas  les  convulsions  symptomatiques  ouvrent  la  scène  et  sur¬ 
viennent  le  premier  jour,  sans  qu’auparavant  on  ait  observé  de 
symptômes  cérébraux  gravés,  ou  même,  mais  le  fait  est  plus 
rare,  un  dérangement  de  la  santé  générale.  Ce  n’est  donc  pas 
dans  l’apparition  brusque  de  l’attaque  convulsive  chez  un  sujet 
qui  n’était  pas  atteint  de  symptômes  cérébraux  que  l’on  peut 
trouver  toujours  un  caractère  distinctif  entre  les  convulsions 
symptomatiques ,  sympathiques  ou  essentielles.  Nous  n’en  di¬ 
rons  pas  autant  des  phénomènes  consécutifs  à  l’attaque  ;  iis  sont 
d’habitude  caractéristiques  des  convulsions  symptomatiques. 
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On  observe,  en  général,  divers  troubles  dans  l’intelligence, 
la  motilité  ou  les  organes  des  sens ,  qui ,  s’ils  ne  se  dessinent 
pas  de  suite  après  l’attaque,  ce  qui  est  cependant  le  cas  le  plus 
ordinaire,  ne  tardent  pas  à  se  manifester.  Bien  differents  des 
désordres  passagers  du  système  nerveux  qui  accompagnent  ou 
suivent  quelquefois  les  convulsions  essentielles,  ils  sont  re¬ 
marquables  par  leur  persistance. 

Les  attaques  convulsives  symptomatiques  sont  loin  d’être 
toujours  uniques-,  lorsqu’elles  sont  multiples,  l’intervalle  qui 
les  sépare  est  très  variable.  Toutes  les  fois  que  nous  avons  vu 
les  convulsions  se  répéter  coup  sur  coup,  dans  un  intervalle  de 
peu  de  jours,  elles  ont  toujours  été  symptomatiques  d’une  affec¬ 
tion  de  l’encéphale. 

La  durée  de  chaque  attaque  (toutes  choses  égales  d’ailleurs, 
relativement  à  l’âge  et  à  la  constitution)  nous  a  toujours  paru 
plus  longue ,  et  la  gravité  de  l’attaque  plus  marquée  dans  les 
convulsions  symptomatiques  que  dans  les  convulsions  idiopa¬ 
thiques.  C’est  là  un  fait  qui  résulte  de  l’examen  de  V ensemble  des 
observations  que  nous  avons  analysées.  Car  il  est  bien  évident 
qu’en  descendant  dans  les  faits  particuliers,  il  ne  serait  pas 
difficile  de  trouver  des  cas  de  convulsions  sympathiques  ou  es¬ 
sentielles,  dont  l’accès  serait  plus  long  et  plus  intense  que  tel 
autre  cas  de  convulsion  symptomatique  pris  au  hasard.  Mais 
nous  maintenons  la  justesse  de  notre  remarque  dans  sa  géné¬ 
ralité. 

Les  convulsions  symptomatiques  sont  plus  fréquentes  la  nuit 
que  les  convulsions  essentielles  ou  sympathiques.  Est-ce  là  un 
simple  effet  du  hasard  ?  Nous  serions  plutôt  disposés  à  le  rap¬ 
porter  aux  nombreuses  causes  occasionnelles  qui  exercent  leur 
influence  pendant  le  jour. 

Avant  de  passer  au  diagnostic  des  convulsions ,  il  ne  sera 
peut-être  pas  sans  intérêt  de  donner  ici  un  résumé  statistique, 
qui  aura  en  outre  l’avantage  de  fixer  l’esprit  du  lecteur  sur 
quelques  unes  des  particularités  de  l’histoire  des  convul¬ 
sions. 

Nous  avons  recueilli  soixante  observations  de  convulsions  : 
trente-cinq  fois  les  attaques  ont  été  symptomatiques ,  et  vingt- 
cinq  fois  sympathiques.  Les  premières  ont  été  seize  fois  le 
symptôme  qui  a  marqué  Je  début  de  la  maladie  cérébrale. 
Parmi  les  secondes,  quatre  fois  seulement  les  convulsions  ont 
eu  lieu  au  début.  Ces  assertions  résultent  des  observations  que 
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nous  avons  recueillies  nous-mêmes  ;  nous  en  avons  contrôlé 
l’exactitude  par  l’examen  d’un  grand  nombre  de  faits  publiés 
par  d’autres  auteurs. 

Art.  ïl.  —  Diagnostic, 

C’est  du  diagnostic  de  la  convulsion  que  dépendent  le  pro¬ 
nostic  et  le  succès  du  traitement  :  aussi  nous  étendrons -nous 
un  peu  longuement  sur  ce  sujet.  Nous  parlerons  d’abord  des 
maladies  que  l’on  peut  confondre  avec  les  convulsions;  nous 
passerons  ensuite  au.diagnostic  dé  leurs  causes. 

Quelles  sont  les  maladies* que  l’on  peut  confondre  avec  les 
convulsions?  Dans  la  période  de  l’enfance  qui  fait  l’objet  de  nos 
études,  nous  ne  voyons  que  deux  affections  qui  puissent  être 
rangées  dans  cette  catégorie  :  ce  sont  l’épilepsie  et  la  chorée. 

Nous  avons  indiqué  plus  haut  les  raisons  qui  nous  portaient 
à  ne  voir  dans  l’épilepsie  qu’une  convulsion  chronique.  Envi¬ 
sagés  en  eux-mêmes,  les  accès  épileptiques  et  les  attaques  con¬ 
vulsives  intenses  ne  présentent  aucune  différence  importante. 
L’écume  à  la  bouche ,  et  le  pouce  porté  en  dedans  de  la  paume 
de  la  main ,  dont  Sagar  et  M.  Brachet  ont  voulu  faire  des  carac¬ 
tères  pathognomoniques  de  répilepsje,  se  rencontrent  dans  les 
convulsions  essentielles  ou  sympathiques,  aussi  bien  que  dans 
l’épilepsie  confirmée.  L’insensibilité,  la  perte  absolue  de  connais¬ 
sance,  la  congestion  de  la  face,  sont  souvent  tout  aussi  pronon¬ 
cées  dans  les  unes  que  dans  l’autre.  Peut  être  y  a-t-il  une  diffé¬ 
rence  dans  l’étendue  et  l’intensité  des  mouvements,  et  surtout 
dans  le  déplacement  du  corps  ;  peut-être  aussi  la  terminaison 
des  deux  attaques  n’est-elle  pas  la  même  ;  mais  ce  ne  sont 
pas  là  des  différences  assez  tranchées  pour  séparer  nettement 
les  deux  maladies;  c’est,  comme  nous  l’avons  déjà  dit,  le 
temps  qui  doit  juger  la  question.  Mais  il  faut  aussi  tenir  grand 
compte  d’autres  circonstances  accessoires;  ainsi  l’âge  du  jeune 
malade,  son  impressionnabilité,  son  hérédité,. et  surtout  son 
état  général  dans  l’intervalle  des  attaques,  serviront  de  base  au 
diagnostic.  Plus  l’âge  de  l’enfant  se  rapprochera  de  la  puberté, 
plus  il  y  aura  de  probabilité  pour  croire  que  les  accès  convulsifs 
répétés,  suivis  d’un  retour  complet  à  la  santé,  sont  des  attaques 
d’épilepsie.  La  cause'  occasionnelle  ne  devra  pas  non  plus  être 
négligée  ;  ainsi ,  si  l’attaque  convulsive  est  le  résultat  d’une  ir- 
n.  îS 
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ritation  spéciale  du  système  nerveux  (d’une  piqûre ,  par  exem¬ 
ple^  et  si  elle  cesse  après  la  disparition  delà  cause,  il  est  proba¬ 
ble  que  cette  attaque  sera  unique. 

La  confusion,  du  reste,  ne  peut  avoir  lieu ,  que  lorsque  les  con¬ 
vulsions  sont  générales,  violentes  et  accompagnées  de  perte  ab¬ 
solue  de  connaissance;  car  si  elles  sont  partielles,  peu  intenses 
et  si  la  connaissance  est  conservée,  bien  que  la  maladie  puisse 
se  répéter  à  plusieurs  reprises,  on'  a  tout  lieu  de  croire  à  une 
simple  attaque  d’éclampsie.  Cette  remarqué  est  surtout  appli¬ 
cable  aux  plus  jeunes  sujets. 

Les  symptômes  de  la  chorée -diffèrent  grandemen  t  des  con¬ 
vulsions;  et  ce  ne  serait  guère  qu’au  début  que  l’on  pourrait 
confondre  des  convulsions  légères,  partielles,  sans  perte  de  con¬ 
naissance,  avec  des  mouvements  choréiques  débutant  d’emblée 
dans  une  des  extrémités.  Cependant,  môme  en  restreignant 
ainsi  la  question,  le  diagnostic  ne  sera  pas  difficile.  Ainsi  ,  dans 
la  chorée  ,  les  mouvements  ne  Sont  pas  entièrement  soustraits 
à  l’intluence  delà  volonté,  tandis  que  dans  les  convulsions,  elle 
a  perdu  entièrement  Son  empire.  En  outre,  l’intégrité  complète 
de  l’intelligence  dans  la  chorée ,  ne  Se  retrouve  pas  au  môme 
degré  dans  les  convulsions,  même  légères. 

Le  diagnostic  des  causes  dé  la  convulsion  mérite  la  plus  sé¬ 
rieuse  attention.  Yous  êtes  appelé  auprès  d’un  enfant  qui, 
subitement,  Vient  d’être  pris  d’une  attaque  de  convulsion  ;  il 
est  âgé  de  un  à  six  ans,  il  est  fort,  robuste,  sanguin;  l’at¬ 
taque  a  débuté  à  la  suite  d’une  vive  frayeur,  d’un  coup ,  d’une 
chute,  d’une  piqûre,  d’une  indigestion,  en  un  mot  d’une  cause 
occasionnelle  appréciable.  De  quelle  affection  cet  enfant  est-il 
atteint?  Plusieurs  idéës  se  présentent  à  votre  esprit,  et,  d’après 
les  notions  que  vous  possédez  sur  le  début  et  la  marche  des 
convulsions  à  cette  période  de  la  vie,  vous  êtes  en  doute  pour 
savoir  si  la  convulsion  est  primitive,  sympathique  ou  symptoma¬ 
tique,  ou  enfin  si  elle  n’est  que  le  prélude  d’une  affection  con¬ 
vulsive  chronique,  l’épilepsie.  Si  l’enfant  était  parfaitement  bien 
portant  au  début,  si  la  cause  déterminante  est  bien  établie,  si  la 
constitution  est  bonne,  si  l’accès  n’est  pas  très  violent,  vous  de¬ 
vez  soupçonner  une  convulsion  essentielle,  une  convulsion  sym¬ 
pathique,  une  attaque  d’épilepsie.  Tous  explorez  avec  soin  les 
différents  organes,  et  après  vous  être  assuré  qu’il  n’existe  au- 
cun  symptôme  de  pneumonie,  de  pleurésie  ou  de  péritonite,  etc. , 
vous  n’hésitez  plus  qu’entre  deux  suppositions ,  une  attaque 
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convulsive  ou  une  épilepsie,  et  vous  êtes  obligé  d’abandonner 
à  l’avenir  la  solution  de  la  question.  Toutefois,  en  cas  pareil, 
agissez  suivant  les  indications  comme  si  vous  aviez  affaire  à 
une  simple  attaque  de  convulsion  Jet  instituez  le  traitement  qui 
vous  paraît  en  rapport  avec  la  gravité  de  l’accident.  Faisons 
maintenant  une  autre  hypothèse;  l’enfant  pris  de  convulsions 
était  déjà  atteint,  lors -du  début,  d’une  maladie  aiguë;  il  avait 
une  pneumonie ,  une  pleurésie,  une  coqueluche ,  etc.  Ici  évi¬ 
demment  l’attaque  est  sympathique  de  la  lésion  viscérale-,  est- 
elle  en  même  temps  symptomatique  d’une  affection  de  l’encé¬ 
phale?  dans  la  grande  majorité  des  cas  vous  pouvez  être  certain 
que  non.  L’encéphale  souffre  sympathiquement,  mais  il  n’est 
pas  malade  d’une  maladie  propre  qui  doive  vous  inspirer  de 
nouvelles  inquiétudes,  ce  qui  ne  veut  pas  dire  cependant  que 
la  convulsion  soit  peu  grave ,  loin  de  là. 

Mais  il  n’en  est  pas  de  même  si  la  crise  convulsive  se  mani¬ 
feste  chez  un  enfant  atteint  d’une  maladie  chronique.  Si  l’on 
vous  raconte  que  depuis  plusieurs  semaines  ou  même  depuis 
plusieurs  mois  l’enfant  maigrissait,  perdait  ses  couleurs  et  ses 
forces,  qu’il  avait  un  appétit  capricieux,  des  irrégularités  dans  la 
digestion  et  des  vomissements  de  temps  à  autre  ;  en  même  temps 
si  vous  apprenez  qu’il  est  né  de  parents  phthisiques  ou  que  les  cir¬ 
constances  hygiéniques  ont  pu  donner  naissance  chez  lui  à  une 
affection  tuberculeuse,  alors  même  que  la  convulsion  serait  le 
résultat  d’une  cause  occasionnelle  appréciable ,  craignez  que 
l’attaque  ne  soit  symptomatique  d’une  grave  affection  de  l’encé¬ 
phale,  d’un  tubercule  cérébral,  par  exemple,  et  portez  un  pro¬ 
nostic  fâcheux. 

Si  l’enfant  est  âgé  de  plus  de  six  ans,  le  diagnostic  devient 
alors  beaucoup  plus  facile;  il  est  fort  rare,  en  effet,  à  cet  âge 
que  les  convulsions  soient  sympathiques  ou  essentielles  ;  le  plus 
souvent  elles  sont  symptomatiques  d’une  affection  de  l’encé¬ 
phale  bu  bien  constituent  une  première  attaque  d’épilepsie.  En 
parcourant  les  observations  de  convulsions  essentielles  ou  sym¬ 
pathiques  publiées  par  les. auteurs,  nous  n’en  trouvons  qu’un 
bien  petit  nombre  qui  puissent  rentrer  dans  cette  catégorie. 
Pour  notre  part,  les  vingt-cinq  cas  de  convulsions  sympathiques 
que  nous  avons  observés,  ont  tous  (à  l’exception  de  un)  eu 
üeu 'chez  des  enfants  âgés  de  moins  de  sept  ans,  et  dans  ce 
cas  elles  sont  survenues  dans  le  cours  d’une  maladie  aigue  fé¬ 
brile;  tandis  que  nous  avons  vu  plusieurs  enfants  de  sept  à. 
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onze  ans  être  atteints  de  convulsions  symptomatiques  (voyez 
Causes). 

Les  considérations  que  nous  venons  de  présenter  permettront 
dans  bien  des  cas  au  praticien  d’arriver  au  diagnostic  de  la 
cause  des  convulsions;  si  cependant  il  reste  du  doute  (Tans  son 
esprit  après  la  disparition  de  l’attaque,  qu’il  interroge  avec  soin 
tous  les  appareils,  qu’il  examine  le  jeu  de  toutes  les  fonctions, 
qu’il  tienne  grand  compte  de  l’état  du  pouls,  de  la  sensibilité, 
des  mouvements  du  globe  oculaire,  de  la  contraction  ou  de  la 
dilatation  des  pupilles,  de  la  force  relative  des  différentes  par¬ 
ties  du  corps,  de  la  flexion  ou  de  la  roideur  des  membres,  de 
l’état  des  doigts  ou  des  pouces,  etc.  Ces  symptômes  récla¬ 
ment  une  grande  attention:  c’est  beaucoup  plus  d’après  leur 
examen  que  d’après  l’intégrité  de  l’intelligence  que  le  praticien 
pourra  porter  un  diagnostic  certain.  Mais  nous  étendre  davan¬ 
tage  sur  ce  sujét  serait  faire  l’histoire  des  différentes  maladies 
de  l’encéphale  chez  les  enfants.  Nous  engageons  donc  le  lecteur 
à  lire  avec  soin  les  articles  Méningite ,  Tubercules  cérébraux. 
Hémorrhagies  encéphaliques.,  etc. 

Arï.  12Z.  —  Pronostic. 

Le  pronostic  des  convulsions  est  subordonné  à  une  infinité 
de  circonstances  qu’il  ne  sera  pas  difficile  d’apprécier  convena¬ 
blement. 

Étudions  tour  à  tour  et  d’une  manière  générale  le  pronos¬ 
tic  des  convulsions  primitives ,  sympathiques  et  symptomati¬ 
ques. 

Le  pronostic  des  convulsions  primitives  est  subordonné  à  l’in¬ 
tensité  de  l’attaque,  à  la  force  du  malade  et  à  son  âge,  à  la  cause 
déterminante  de  la  convulsion.  Si  l’attaque  est  partielle ,  ou  si 
générale  elle  est  médiocrement  intense ,  si  l’accélération  du 
pduîs  n’est  pas  très  considérable,  s’il  y  a  peu  de  congestion  de 
la  face,  si  la  respiration  n’est  que  médiocrement  accélérée,  sans 
stertor,  on  peut  légitimement  espérer  que  l’attaque  se  terminera 
par  le  retour  à  la  santé.  Cependant  il  faut  se  défier  de  certaines 
convulsions  dont  le  début  est  insidieux  par  le  peu  d’intensité 
des  symptômes  et  qui  ne  tardent  pas  à  revêtir  un  haut  degré  de 
gravité.  Dans  les  circonstances  contraires  on  pourra  craindre 
une  issue  funeste.  Nous  répéterons  avec  les  auteurs  (en  leur 
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laissant  toute  la  responsabilité  d’assertions  que  nous  n’avons  pu 
vérifier  d’après  un  nombre  de  faits  suffisants)  que  les  convul¬ 
sions  sont  d’autant  plus  graves  que  l’enfant  est  plus  âgé,  plus 
nerveux,  plus  excitable;  qu’elles  le  sont  moins  lorsquel’altaque 
est  le  résultat  d’une  cause  mécanique ,  d’une  plaie,  d'une  pi¬ 
qûre  ou  d’une  affection  morale  vive;  qu’elles  le  sont  plus,  au 
contraire,  lorsqu’elles  dépendent  d’une  indigestion,  de  l’impres¬ 
sion  du  froid,  etc. 

Ajoutons  pour  terminer  qu’il  ne  faut  pas  croire  trop  précipi¬ 
tamment  à  la  mort  des  enfants  atteints  de  convulsions.  On  en  a 
vu,  en  effet,  revenir  à  la  vie  après  avoir  été  abandonnés  comme 
morts  (Brachet,  lre  édit.,  p.  53.). 

Les  convulsions  sympathiques  nous  paraissent  fort  graves,  non 
pas  que  l’accès  se  termine  toujours  par  la  mort  ,  mais  parce 
que  l’affection  principale  paraît  emprunter  à  l’éclampsie  un  ca¬ 
chet  de  gravité  plus  grand.  11  faut  d’ailleurs,  dans  cette  va¬ 
riété  de  convulsions,  faire  la  part  de  la  maladie  dans  le  cours 
de  laquelle  survient  l’attaque.  11  est  fort  difficile  en  cas  pareil  de 
poser  des  règles  générales  ;  nous  renvoyons  pour  les  détails  du 
pronostic  à  chacune  des  maladies  qui  peuvent  être  compliquées 
de  convulsions  (voyez  Pneumonie ,  Coqueluche,  Vers  intesti¬ 
naux ,  etc.).  Du  reste,  les  considérations  que  nous  avons  présen¬ 
tées  tout-à-l’heure  au  sujet  des  convulsions  essentielles,  doivent 
aussi  trouver  ici  leur  application,  et  dans  l’espèce  la  gravité  de 
l’éclampsie  sera  en  rapport  avec  son  intensité.  Ajoutons  aussi 
que  les  convulsions  sympathiques  sont  bien  plus  immédiatement 
mortelles  lorsqu’elles  surviennent  dans  le  cours  d’une  maladie 
établie  depuis  un  certain  temps,  et  qui  a  affaibli  l’organisme, 
que  lorsqu’elles  se  développent  en  même  temps  que  les  premiers 
symptômes.  Ainsi,. les  convulsions  au  début  de  la  pneumonie 
impriment,  il  est  vrai ,  un  cachet  de  gravité  plus  grand  à  l’af¬ 
fection  principale  ;  mais  elles  n’empêchent  pas  la  phlegmasie  de 
suivre  son  cours  habituel  ;  tandis  que  celles  qui  surviennent  à 
une  époque  avancée  se  terminent  presque  toujours  immédia¬ 
tement  par  la  mort.  Ce  que  nous  disons  de  la  pneumonie  peut 
s’appliquer  aussi  bien  à  d’autres  affections.  La  cause  de  ce  fait 
général  nous  paraît  évidemment  être  le  résultat  de  la  faiblesse, 
de  l’état  anémique  dans  lequel  se  trouvent  les  enfants  à  une  pé¬ 
riode  avancée  des  maladies.  Celte  explication  est  d’ailleurs  d’ac¬ 
cord  avec  les  faits  fournis  par  la  pratique.  Bon  nombre  de  mé¬ 
decins  ont  rapporté  des  cas  dans  lesquels  les  convulsions  avaient 
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succédé  à  une  déperdition  sanguine  trop  abondante  (v.  Causes). 
Le  pronostic  des  convulsions  symptomatiques  est  entièrement 
subordonné  à  la  nature  de  la  maladie  dans  le  cours  de  laquelle 
elles  sont  survenues;  elles  ne  se  terminent  pas  toujours  par  la 
mort,  surtout  lorsqu’elles  marquent  le  début  de  l’affection  cé¬ 
rébrale.  lorsqu’au  contraire  elles  surviennent  dans  son  cours 
elles  présagent  presque  toujours  une  terminaison  funeste  dans 
un  temps  qui  n’est  pas  très  éloigné  (  voyez  Méningite ,  Tuber¬ 
cules,  etc.). 

Art.  IV.  —  Causes. 

Age.  —  Les  convulsions  primitives  et  les  sympathiques  se 
développent  d’habitude  avant  l’âge  de  sept  ans;  les  convulsions 
symptomatiques,  bien  que  plus  fréquentes  A  la  même  période 
de  la  vie.  ne  sont  pas  rares  cependant  entre  six  et  quinze 
ans  (1). 

Sexe.  —  Suivant  les  auteurs,  les  filles  seraient  plus  sujettes 
aux  convulsions  que  les  garçons.  D’après  les  faits  que  nous 
avons  sous  les  yeux,  il  n’en  serait  pas  ainsi,  au  moins  pour  les 
convulsions  sympathiques  et  symptomatiques  (2). 

Constitution.  —  Les  auteurs  affirment  que  les  enfants  sujets 
aux  convulsions  offrent,  en  général ,  une  prédominance  mar¬ 
quée  du  système  nerveux.  «  L’enfant,  dit  Baumes  (toc.  cit. , 
»  p.  44),  a  une  peau  fine  et  blanche,  des  muscles  grêles;  ses 
»  yeux  ont  quelque  chose  de  hagard,  pour  être  trop  vifs  ;  pen- 
»  dant  le  jour  il  tressaille  de  peur  pour  la  plus  légère  cause;  il 
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dort  peu  ,  et  son  sommeil  n’est  ni  long  ni  profond  ;  troublé 
»  quelquefois  par  des  cris  subits  ou  des  terreurs  paniques ,  son 
»  visage  subit  des  altérations  très  fréquentes ,  étant  tantôt 
»  pâle,  tantôt  rouge  et  animé,  et  souvent  un  côté  étant  pâle, 

»  tandis  que  l’autre  est  coloré  d’un  rouge  très  vif.  » 

Il  est  possible  que  les  enfants  ainsi  constitués  soient  prédis¬ 
posés  aux  convulsions  primitives  ;  mais  dans  les  cas  de  con¬ 
vulsions  sympathiques  qui  ont  passé  sous  nos  yeux,  le  tempé¬ 
rament  de  nos  jeunes  malades  ne  nous  a  rien  offert  de  bien 
caractéristique.  La  plupart  étaient  blonds ,  à  chairs  un  peu  flas¬ 
ques  ,  en  général  peu  forts;  ils  ne  nous  ont  pas  paru  plus  irrita¬ 
bles  ou  plus  excitables  que  les  autres  enfants  de  leur  âge.  Nous 
n’avons  pas  remarqué  non  plus  que  le  volume  de  leur  tête  fût 
exagéré. 

Saisons.  —  Nous  avons  observé  des  convulsions  sympathiques 
dans  toutes  les  saisons  ;  mais  nos  chiffres  sont  trop  bornés  pour 
que  nous  puissions  établir  quelque  règle  à  cet  égard. 

Hérédité.  —  Il  est  généralement  admis  que  les  enfants  sujets 
aux  convulsions"  naissent  souvent  de  parents  atteints  dans  leur 
enfance  de  pareils  accidents.  En  réunissant  les  observations  de 
tous  nos  malades  atteints  de  convulsions  sympathiques  ou  sym¬ 
ptomatiques,  nous  voyons  que  deux  étaient  nés  d’un  père  épi¬ 
leptique  :  un  troisième  avait  eu  quatre  frères  et  sœurs  morts  de 
convulsions.  Ce  dernier  succomba  à  une  attaque  dans  le  cours 
d’une  entérite  secondaire.  Certains  auteurs  ont  prétendu  que 
le  caractère  des  parents  influait  aussi  sur  la  disposition  des  en¬ 
fants  à  être  attaqués  d’éclampsie. 

Il  nous  a  paru  curieux  de  rechercher  si  les  enfants  atteints 
de  convulsions  sympathiques  ou  symptomatiques  pendant  la  pé¬ 
riode  de  l’enfance  qui  fait  l’objet  de  nos  études,  en  avaient  été 
atteints  pendant  la  première  année  de  leur  vie.  Trois  enfants 
chez  lesquels  les  convulsions  compliquèrent  une  pneumonie  et 
une  bronchite,  suite  de  rougeole,  avaient  déjà  eu  des  convul¬ 
sions.  L’un ,  âgé  de  cinq  ans,  en  avait  eu  à  trois  reprises  ;  la 
dernière  attaque  qui  précéda  ceile  qui  se  passa  sous  nos  yeux, 
avait  eu  lieu  trois  mois  auparavant.  Un  autre,  âgé  de  trois  ans, 
avait  eu  un  seul  accès  à  l’âge  de  huit  mois.  Un  dernier ,  dont 
l’âge  était  le, même,  en  avait  eu  à  deux  ans. 

Deux  enfants  seulement,  atteints  de  convulsions  dans  le  cours 
d’affections  encéphaliques,  en  avaient  eu  aussi  dans  la  pre¬ 
mière  enfance. 
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Causes  occasionnelles.  —  En  parcourant  les  livres  des  au¬ 
teurs  qui  ont  écrit  sur  les  convulsions,  et  surtout  en  consul¬ 
tant  les  observations  particulières  qu’ils  ont  insérées  à  la  fin 
de  leurs  ouvrages,  on  peut  s’assurer  que  les  causes  occasion¬ 
nelles  sont  excessivement  nombreuses.  Mais  au-dessus  d’elles 
il  faut  toujours  admettre  la  prédisposition ,  car  il  est  infini  - 
ment  fréquent  de  voir  quelques  unes  de  ces  causes  agir  sans 
produire  de  convulsions,  tandis  que  la  relation  de  cause  à  effet 
est  beaucoup  plus  rare.  Au  nombre  des  causes  occasionnelles , 
nous  citerons  en  première  ligne  les  émotions  morales.  Ainsi 
une  jeune  fille  âgée  de  cinq  ans  est  corrigée  devant  ses  com¬ 
pagnes;  elle  est  si  outrée ,  que  sa  colère  se  change  bientôt  en 
une  crise  de  convulsions  (Brachet,  loc.  cit.,  p.  124).  La  peur, 
une  douleur  violente ,  une  température  trop  élevée,  l’exposi¬ 
tion  à  un  soleil  ardent  la  tête  découverte,  l’impression  subite 
du  froid,  ont  suffi  quelquefois  pour  produire  des  convulsions. 
M.  Brachet  raconte  (p.  192)  qu’une  petite  fille  âgée  de  trois  > 
ans,  étant  sortie  par  un  froid  très  rigoureux ,  était  dehors  depuis  * 
huit  ou  dix  minutes,  lorsqu’elle  éprouva  un  resserrement  spas¬ 
modique  qui  gênait  sa  respiration  et  menaçait  de  la  suffoquer, 
et  fut  suivi  d’une  attaque  convulsive.  Nous  ne  finirions  pas  si 
nous  voulions  rapporter  tous  les  exemples  cités  par  les  auteurs, 
et  qui  rentrent  dans  les  chefs  que  nous  venons  de  désigner 
tout-à-l’heure.  Disons  en  terminant  qu’il  paraît  bien  prouvé 
que  dans  certains  cas  les  convulsions  ne  reconnaissent  pas  d’au¬ 
tres  causes  que  l’imitation.  Ce  fait  n’a  rien  de  bien  étonnant, 
puisque  nous  avons  vu  la  coqueluche  et  que  nous  verrons  la  cho¬ 
rée  avoir  la  même  origine.  Les  différentes  causes  que  nous 
venons  de  passer  en  revue  sont  celles  que  l’on  peut  le  plus  ordi¬ 
nairement  assigner  aux  convulsions  essentielles ,  lorsque  tou¬ 
tefois  elles  reconnaissent  une  cause  appréciable. 

Quant  aux  convulsions  sympathiques,  comme  il  n’est  peut- 
être  pas  une  des  maladies  de  l’enfance  qu’elles  ne  puissent 
compliquer,  nous  ne  pouvons  faire  leur  énumération  complète; 
nous  nous  contenterons  de  rappeler  que  cette  forme  de  convul¬ 
sions,  qui  est  fort  rare  passé  l’âge  de  sept  ans,  complique  prin¬ 
cipalement  le  travail  de  la  dentition  ;  puis,  à  un  âge  un  peu  plus 
avancé,  la  pneumonie,  la  pleurésie,  la  coqueluche,  etc. 

Nous  avons  trouvé  dans  les  auteurs  des  exemples  de  con¬ 
vulsions  sympathiques  survenues  au  début  de  la  rougeole, 
ou  dans  des  cas  de  disparition  brusque  de  cette  maladie 
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(Brachet,  ioc.  cit. ,  p.  182-296).  Sydenham  a  insisté  sur  les 
convulsions  qui  précèdent  la  variole.  — Un  simple  accès  de  fièvre 
peut  quelquefois  les  produire  (  ibid . ,  p.  140-142),  une  indiges¬ 
tion  (ibid.,  p.  236-238),  un  purgatif  trop  violent  (ibid.,  p.  25l), 
des  vers  accumulés  dans  le  canal  intestinal  (ibid. ,  p.  257)  en 
sont  quelquefois  la  cause  occasionnelle.  Mais,  nous  le  répétons, 
il  faudrait  parcourir  tout  le  cadre  nosologique ,  si  l’on  vou¬ 
lait  faire  l’énumération  complète  de  toutes  les  maladies  dans  le 
cours  desquelles  il  peut  se  développer  des  convulsions.  Con¬ 
tentons-nous  de  rappeler  en  terminant  que  l’on  a  vu  des  cas  où 
un  abcès  (ibid.  ,  p.  221),  des  calculs  rénaux  (ibid. ,  p.  181), 
une  piqûre  (ibid. ,  p.  211),  un  empoisonnement  par  la  ciguë 
(ibid.,  p.  245),  une  hémorrhagie  trop  abondante  (ibid. ,  p.277), 
la  masturbation  (ibid.,  p.  285) ,  ont  été  la  cause  occasionnelle 
du  développement  de  convulsions.  Il  va  sans  dire  que  dans  tous 
les  exemples  que  nous.venons  de  citer  il  s’agit  d’enfants  âgés  de 
plus  d’un  an.  C’est  pour  cela  que  nous  avons  préféré  consulter 
les  observations  particulières  plutôt  que  de  nous  rapporter  aux 
assertions  des  auteurs  qui  embrassent  dans  la  description  des 
causes  toutes  les  périodes  de  l’enfance.  Plusieurs  pathologistes 
on  t  vu  les  convulsions  succéder  à  des  hémorrhagies  ou  à  d’abon¬ 
dantes  déperditions  séreuses.  Dans  ces  cas,  les  symptômes 
nerveux  sont  bien  évidemment  le  résultat  de  l’anémie.  Plu¬ 
sieurs  de  nos  malades  atteints  de  convulsions  sympathiques 
étaient  profondément  débilités  par  des  maladies  antérieures,  et 
il  est  probable  que  l’anémie  était  le  point  de  départ  de  la  con¬ 
vulsion. 

Quelques  auteurs  ont  prétendu  que  l’éclampsie  était  tou¬ 
jours  liée  à  une  congestion  de  l’encéphale  ou  de  la  moelle  épi¬ 
nière.  Nous  répéterons  ici  ce  que  nous  avons  dit  ailleurs 
(Y,  Congestion  cérébrale,  1. 1,  p.  649) ,  savoir:  que  le  plus  sou¬ 
vent  il  est  impossible  de  décider  si  l’hypérémie  a  précédé  ou 
suivi  l’attaque  convulsive ,  ou  si  elle  a  coïncidé  avec  elle.  Chez 
quelques  malades ,  nous  n’avons  trouvé  aucune  trace  de  con¬ 
gestion  ;  en  outre,  comme  nous  l’avons  dit  tout-à-l’heure,  l’é¬ 
clampsie  peut  être  liée  à  un  état  anémique  de  l’encéphale.  Que 
conclure  de  ces  faits  disparates,  si  ce  n’est  que  la  congestion 
ne  joue  qu’un  rôle  secondaire  dans  les  convulsions? 

Nous  partageons  sous  ce  rapport  l’opinion  des  auteurs  du 
Compendium ,  qui,  après  avoir  rappelé  que  chez  les  sujets 
qui  ont  sueeombé  à  des  accidents  convulsifs  on  trouve  le  plus 
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ordinairement  des  traces  de  congestion,  se  demandent  si  ces 
lésions  sont  cause  ou  effet,  et  se  prononcent  affirmativement 
pour  la  dernière  opinion.  Cependant  nous  ne  voulons  pas  assu¬ 
rer  qu’il  en  soit  toujours  ainsi,  et  nous  concevons  très  bien 
qu’une  brusque  congestion  produise  une  attaque  convulsive- 
de  même  que  nous  voyons  ce  phénomène  résulter  d’un  épan¬ 
chement  de  sang  dans  la  grande  cavité  de  l’arachnoïde,  dans 
la  pie-mère  ou  dans  le  cerveau.  Mais  nous  maintenons  que  sou¬ 
vent  les  choses  se  passent  d’une  autre  manière ,  et  que  par- 
delà  l’hypérémie  il  y  a  une  lésion  de  l’innervation  qui  est  la 
cause  prochaine  du  phénomène.  La  solution  du  problème  est 
loin  d’être  oiseuse.  Les  médecins  n’ont  en  effet  que  trop  de 
tendance  à  traiter  constamment  toutes  les  convulsions  par  les 
émissions  sanguines ,  pratique  quelquefois  inutile,  souvent  fu¬ 
neste.  Nous  tâcherons  dans  l’article  suivant  de  préciser  les  cas 
où  la  congestion  primitive  ou  secondaire  réclame  une  médica¬ 
tion  spèciale. 

Art.  V.  —  Traitement. 

§  I.  Indications.  —  Le  médecin,  avant  d’instituer  le  traite¬ 
ment,  doit  avoir  égard  aux  conditions  dans  lesquelles  l’enfant 
se  trouve  placé  ;  rappelons  les  principales.  Si  la  convulsion  est 
primitive,  il  faut  puiser  les  indications  du  traitement  dans  la 
cause  de  l’attaque ,  l’âge  de  l’enfant,  la  force  de  sa  constitution, 
l’intensité  de  l’accès  convulsif,  les  phénomènes  généraux  et 
locaux  dont  il  s’accompagne,  le  temps  depuis  lequel  il  dure,  et 
la  répétition  des  attaques.  Si  la  convulsion  est  sympathique,  on 
aura  aussi  égard  aux  circonstances  précédentes;  mais  en  outre 
on  devra  tenir  compte  de  la  nature  de  la  maladie  première,  de 
la  débilitation  qu’elle  entraîne  à  sa  suite,  et  surtout  de  la  pé¬ 
riode  à  laquelle  apparaissent  les  accidents  convulsifs. 

Mais  ce  n’est  pas  tout;  si  l’éclampsie  est  évidemment  le 
résultat,  non  pas  tant  d’une  maladie  que  d’un  accident  ou  d’un 
trouble  physiologique  ;  si ,  par  exemple,  elle  dépend  d’une  pi¬ 
qûre,  d’une  indigestion,  d’un  purgatif  administré  d’une  manière 
intempestive,  d’unei  constipation  opiniâtre,  du  travail  de  la 
dentition,  il  est  évident  qu’avant  tout  il  faut  éloigner  la  cause 
sous  l’influence  de  laquelle  la  convulsion  a  été  produite.  Ainsi, 
pour  suivre  les  exemples  que  nous  venons  de  citei;,  nous 
voyons  des  vomissements  abondants  faire  disparaître  les  con- 
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misions  chez  un  enfant  dont  l’estomac  était  chargé  d’aliments 
indigestes.  Donc,  quand  la  convulsion  reconnaît  pour  cause 
une  indigestion  ,  il  faut  provoquer  le  vomissement.  Dans  un 
autre  cas,  une  épine  profondément  fixée  dans  la  paume  de  la 
main  détermine  l’attaque,  qui  cesse  quand  on  enlève  le  corps 
irritant,  etc.  Examinez  donc  avec  soin,  quand  un  enfant  est  at¬ 
teint  d’une  attaque  d’éclampsie,  si  l’accès  ne  dépend  pas  d’une 
cause  déterminante  appréciable  externe.  Ces  conseils  sont  réel¬ 
lement  trop  vulgaires  et  trop  simples  pour  que  nous  croyions  né¬ 
cessaire  d’y  insister  davantage. 

Le  traitement,  pendant  les  accès,  doit  différer,  à  certains 
égards,  de  celui  que  l’on  emploie  dans  leur  intervalle. 

Tous  les  détails  dans  lesquels  nous  allons  entrer  ont  rapport 
aux  convulsions  primitives  ou  sympathiques.  Le  traitement 
des  convulsions  symptomatiques  consiste  tout  entier  dans  celui 
de  la  maladie  première.  Les  médications  seront,  du  reste,  assez 
détaillées  pour  que  le  praticien  puisse  y  trouver  des  données 
suffisantes  dans  le  cas  où  il  voudrait  traiter  la  convulsion  sym¬ 
ptomatique  elle-même. 

§  IL  Examen  des  médications.  —  1°  Antiphlogistiques.  —  Les 
médecins  qui  ne  voient  dans  les  convulsions  qu’une  conges¬ 
tion  cérébrale  ou  une  méningo -encéphalite  à  son  début,  pres¬ 
crivent  les  émissions  sanguines  dans  toutes  les  formes  de  con¬ 
vulsions  ;  nous  nous  sommes  déjà  élevés  contre  cette  pratique. 
Nous  pensons  que  l’on  doit  réserver  les  émissions  sanguines 
pour  certains  cas  bien  déterminés  ;  ainsi,  1°  lorsque  la  convul¬ 
sion  est  primitive,  l’enfant  robuste,  les  symptômes  convulsifs 
portés  à  un  haut  degré,  la  face  violette,  le  pouls  petit,  l’asphyxie 
ou  le  coma  imminents;  2°  lorsque  la  convulsion  sympathique 
offrant  la  même  intensité,  survient  au  début  d’une  affection  in¬ 
flammatoire  ;  dans  ce  cas  l’émission  sanguine  est  d’autant  mieux 
indiquée,  que  la  maladie  première  réclame  elle-même  ce  traite¬ 
ment;  3°  enfin,  on  doit  les  metlre  en  usage  lorsque  la  convul¬ 
sion  sympathique  se  développe  dans  la  convalescence  d’une 
maladie  aiguë  chez  des  sujets  peu  débilités,  ou  dans  le  cours 
d’une  névrose. 

L’émission  sanguine  peut  être  générale  ou  locale.  On  est 
souvent  obligé  de  renoncer  à  la  phlébotomie,  soit  que  les  mou¬ 
vements  saccadés  des  extrémités  supérieures  rendent  impossi¬ 
ble  l’ouverture  de  la  veine ,  soit  que  l’on  craigne  de  ne  pouvoir 
arrêter  lé  jet  de  la  saignée,  ou  de  le  voir  repartir  trop  facilement  ; 
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enfin  l’àge  est  souvent  un  obstacle  à  la  phlébotomie.  Les  sang¬ 
sues  doivent  être  appliquées  en  nombre  proportionné  à  la  vio¬ 
lence  de  l’attaque,  à  l’âge  et  à  la  force  de  l’enfant  ;  de  deux  à  six, 
pour  l’âge  de  un  à  cinq  ans,  de  six  à  quinze  à  un  âge  plus  avancé. 
Si  l’on  juge  convenable  de  provoquer  une  déperdition  sanguine 
un  peu  abondante,  on  pourra  sans  inconvénient  les  poser  aux 
apophyses  mastoïdes  ou  aux  tempes.  Dans  le  cas  où  l’on  préfé¬ 
rerait  une  émission  sanguine  peu  considérable ,  elle  devra  être 
dérivative,  et  on  appliquera  les  annélides  à  l’anus ,  ou  aux  mal¬ 
léoles,  comme  l’a  conseillé  M.  Chauffard  d’Avignon.  On  laissera 
saigner  les  piqûres  pendant  une  heure  à  deux  heures,  suivant 
la  gravité  de  l’attaque.  L’application  de  compresses  trempées 
dans  l’eau  froide  et  fréquemment  renouvelées  ne  devra  pas 
être  négligée. 

Les  émissions  sanguines  s’opposeront  à  la  congestion  céré¬ 
brale  d’une  manière  directe  en  enlevant  une  certaine  quantité 
de  sang.  On  a  proposé,  pour  arriver  au  même  but,  la  compres¬ 
sion-  des  carotides.  M.  Dezeimeris ,  dans  plusieurs  articles  pu¬ 
bliés  dans  l’ Expérience ,  M.  Trousseau,  dans,  le  Journal  des 
connaissances  médico-chirurgicales,  ont  particulièrement  insisté 
sur  cette  méthode.  Le  fait  rapporté  par  ce  savant  thérapeutiste 
établit  d’une  manière  incontestable  l'efficacité  du  moyen  qu’il 
propose. 

Il  s’agit  dans  ce  cas  d’un  jeune  garçon  de  huit  ans  qui ,  dans  le  cours 
d’une  anasarque  suite  de  scarlatine ,  fut  pris  de  quatre  attaques  de  vio¬ 
lentes  convulsions  dont  rien  ne  put  modérer  l’intensité.  La  dernière  atta¬ 
que  durait  depuis  deux  heures,  et  la  mort  était  imminente,  lorsque 
M.  Trousseau  eut  l’idée  d’empêcher  l’ab'ord  du  sang  au  cerveau  en  com¬ 
primant  l’artère  carotide.  Les  convulsions  étaient  beaucoup  plus  pronon¬ 
cées  à  droite  qu’à  gauche.  M.  Trousseau  comprima  d’abord  sans  succès 
la  carotide  droite  ;  mais  à  peine  avait-il ,  depuis  quinze  secondes ,  arrêté  le 
cours  du  sang  dans  la  carotide  gauche,  que  les  convulsions  s’arrêtèrent  su¬ 
bitement.  On  continua  la  compression  pendant  plusieurs  heures ,  puis  on 
l’interrompit  pendant  une  minute  pour  la  reprendre  bientôt,  l’interrompre 
de  nouveau,  et  la  cesser  définitivement.  La  guérison  fut  complète.  (  Journ . 
des  conn.  méd.-chirurg . ,  oct.  1837 ,  p.  133.) 

M.  Trousseau  réserve  l’emploi  de  la  compression  pour  les  con¬ 
vulsions  qu’il  appelle  congestives  et  dans  lesquelles  les  mouve¬ 
ments  sont  surtout  pervertis  d’un  seul  côté:  «  Il  conseille  de 
»  comprimer  dans  l’intervalle  qui  sépare  le  muscle  sterno-cléido- 
»  mastoïdien  des  côtés  du  larynx,  car,  dans  ce  point,  l’artère 


TRAITEMENT. 


285 

»  est  libre.  On  l’atteint  aisément  sans  intermédiaires,  et  il  est 
>•  facile  de  l’aplatir  sur  le  devant  de  la  colonne  vertébrale.  La 
»  compression  se  fait  avec  le  pouce  ou  le  doigt  indicateur  et  le 
«médius  réunis-,  le  doigt  est  placé  parallèlement  à  l’axe  du 
»  vaisseau  ou  perpendiculairement,  la  paume  de  la  main  étant 
»  tournée  en  dehors  de  manière  à  ne  jamais  comprimer  le  la- 
»  rvnx  et  la  trachée  -  artère.  On  commence  par  s’assurer  de 
»  la  situation  du  vaisseau  que  l’on  sent  battre  sous  son  doigt , 

«  puis  on  l’aplatit  lentement  sur  la  colonne  vertébrale  en  avant 
»  soin  qu’il  ne  se  dérobe  pas  au  doigt  qui  le  presse.  »  La  com¬ 
pression  des  carotides  serait  plus  nuisible  qu’utile  dans  les 
cas  où  les  convulsions  surviendraient  chez  des  enfants  ané¬ 
miques. 

Ajoutons  quelques  mots  sur  la  compression  de  toute  la  tête 
chez  les  enfants  dont  les  fontanelles  ne  sont  pas  ossifiées.  Le 
docteur  Grantham  [Bull,  de  thér. ,  nov.  1837),  partant  de  celte 
idée  théorique  que  la  non-ossification  des  fontanelles  est  une 
cause  fréquente  de  convulsions,  a  proposé  l’emploi  de  la  com¬ 
pression  du  crâne  au  moyen  d’une  bandé  de  calicot  suffisam¬ 
ment  serrée  pour  exercer  une  douce  pression.  Entre  autres  ob¬ 
servations,  l’auteur  cite  celle  d’un  enfant  de  quatorze  mois  sujet 
nuit  et  jour  à  de  fréquentes  convulsions  et  chez  lequel  les  sang¬ 
sues,  les  vésicatoires  et  le  calomel  avaient  échoué;  la  pression 
uniforme  et  générale  de  la  tête  coupa  court  aux  accidents  con¬ 
vulsifs,  qui  ne  se  reproduisirent  plus;  l’enfant  prit  de  la  force  et 
de  l’embonpoint,  les  fontanelles  s’ossifièrent.  Ajoutons  que  l’au¬ 
teur  joint  à  la  compression  l’emploi  de  l’eau  de  chaux,  dans  le 
dessein  de  favoriser  la  consolidation  des  os.  Nous  avouons  qu’à 
priori  nous  serions  peu  disposés  à  mettre  cette  méthode  en 
usage. 

2°  Dérivatifs . — A  côté  des  antiphlogistiques  directs  nous  de¬ 
vons  placer  les  révulsifs  cutanés  et  intestinaux.  Les  premiers 
sont  mis  en  usage  par  tous  les  médecins;  on  les  applique  d’or¬ 
dinaire  aux  extrémités  inférieures  dans  lé  but  de  faire  affluer  le 
sang  en  ces  points,  ou  dans  certains  cas  de  produire  une  exci¬ 
tation  momentanée.  Ainsi  on  enveloppe  les  extrémités  dans  des 
linges  chauds ,  dans  des  cataplasmes  chauds  vinaigrés  ou  sina- 
pisés,  on  promène  sur  les  extrémités  inférieures  des  éponges 
trempées  dans  l’eau  chaude.  Si  ces  moyens  sont  inefficaces ,  on 
a  recours  aux  sinapismes  avec  la  farine  de  moutarde  pure  ou 
aux  vésicatoires  avec  la  pommade  de  Gondret.  Plaçons  ici  une 
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observation  pratique  qui  n’est ^as  sans  utilité,  c’est  qu’il  est 
d’une  indispensable  nécessité  de  surveiller  l’action  de  ces  diffé¬ 
rents  topiques.  L’enfant  atteint  de  convulsions  dont  la  connais¬ 
sance  est  perdue  et  la  sensibilité  émoussée  ou  annihilée,  ne  ma¬ 
nifeste  sa  souffrance  par  aucun  signe  qui  avertisse  les  personnes 
aux  soins  desquelles  il  est  confié  qu’il  est  temps  d’enlever  les 
topiques.  Nous  avons  vu  des  résultats  déplorables  d’un  pareil 
oubli,  des  brûlures  profondes,  des  ulcérations  atteignant  jus¬ 
qu’au  tissu  cellulaire,  etc.  Lorsque  le  praticien  se.  propose  seu¬ 
lement  de  faire  affluer  en  abondance  le  sang  vers  les  extrémités, 
il  peut  mettre  en  usage  les  ventouses  du  docteur  Junod.  Les 
dérivatifs  sur  la  peau  peuvent  être  employés  avec  avantage 
dans  toutes  les  formes  de  convulsions  graves  ou  légères  avec 
ou  sans  symptômes'de  congestion. 

Les  révulsifs  sur  le  tube  digestif  ont  été  conseillés  par  plu¬ 
sieurs  médecins.  Nous  sommes  peu  partisans  de  l’emploi  des 
vomi  tifs,  sauf  dans  une  circonstance  tout-à-fait  exceptionnelle , 
savoir  :  lorsque  i’aceès  convulsif  est  le  résultat  évident  d’une 
indigestion.  Dans  ce  cas,  le  médicament  agit  directement  sur 
la  cause  de  la  maladie,  et  la  fait  disparaître.  C’est  le  tartre  émé¬ 
tique  qui  doit  avoir  la  préférence;  on  en  donne,  suivant  l’âge, 
3  à  10  centigrammes  dissous  dans  une  cuillerée  de  tisane.  On 
trouve  dans  les  auteurs  de  nombreux  exemples  de  guérison  à 
la  suite  de  l’administration  des  vomitifs.  MM.  Guersant  et 
Blache  en  ont  cité  plusieurs.  Dans  les  cas  ou  la  convulsion  n’est 
pas  le  résultat  d’une  indigestion,  les  vomitifs  sont  plus  nuisibles 
qu’utiles,  en  augmentant  la  congestion  cérébrale. 

Nous  n’en  dirons  pas  autant  des  purgatifs  ;  ces  médicaments 
exercent  une  révulsion  salutaire  soit  par  l’excitation  qu’ils  dé¬ 
terminent,  soit  par  la  sécrétion  abondante  qu’ils  provoquent. 
Nous  nous  rappelons  avoir  vu  un  enfant  atteint  d’une  violente 
attaque  d’éclampsie  qui  durait  depuis  plusieurs  heures  et  qui 
avait  résisté  aux  émissions  sanguines,  à  l’application  de  la  glace, 
aux  révulsifs  cutanés,  aux  antispasmodiques,  et  dont  la  cessa¬ 
tion  coïncida  avec  d’abondantes  évacuations  alvines  provoquées 
par  un  lavement  fortement  purgatif.  Les  évacuants  peuvent  être 
donnés  par  la  bouche  ou  par  l’anus.  Dans  le  premier  cas,  il  va 
sans  dire  qu’il  faut  employer  des  médicaments  liquides  qui  pro¬ 
duisent  leur  effet  à  très  petites  doses.  Des  pilules,  des  verres  de 
solutions  salines  seraient  tout-à-fait  inopportuns.  Cependant, 
si  la  déglutition  n’est  pas  trop  difficile,  on  peut  donner  des 
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prises  de  calomel  et  de  poudre  de  racine  de  jalap ,  15  centi¬ 
grammes  du  premier  pour  30  de  la  seconde. 

Si  ces  poudres  ne  peuvent  passer,  l’on  peutprescrireune  goutte 
d’huile  de  croton  ou  bien  de  la  teinture  de  coloquinte  ;  du  resté 
ces  derniers  médicaments  ne  seraient  employés  que  chez  les 
enfants  âgés  de  plus  de  six  ans  et  dans  les  cas  où  la  convulsion 
serait  primitive.  Dans  les  autres ,  on  se  bornera  à  administrer 
les  lavements  purgatifs  avec  le  miel  de  mercuriale ,  la  manne , 
le  sulfate  de  soude,  etc.  - 

3°  Antispasmodique?.  —  La  plupart  des  médicaments  que  nous 
venons  d’énumérer  sont  ceux  que  l’on  met  principalement  en 
usage  pendant  l’accès  convulsif.  Ceux  dont  nous  allons  parier 
ont  été  plus  particulièrement  conseillés  après  la  cessation  des 
attaques  ou  dans  leurs  intervalles  ,  si  elles  se  répètent.  Cepen¬ 
dant  on  les  a  aussi  employés  dans  le  cours  de  l’attaque  elle- 
même.  Ces  médicaments  sont  surtout  applicables  aux  jeunes 
enfants  dont  les  convulsiops  ne  sont  pas  très  violentes,  et  qui 
ont  de  la  tendancé  à  récidiver  ;  chez  ceux  aussi  dont  la  sus¬ 
ceptibilité  nerveuse  est  grande.  Parmi  les  plus  vantés,  nous 
citerons  en  particulier  l’oxide  de  zinc.  Le  docteur  Zangerl  le 
donne  à  petites  doses  de  1  centigramme  1/2  à  3  centigrammes 
toutes  les  deux  heures.  M.  Brachet  l’unit  à  l’extrait  de  jus- 
quiame  noire,  de  manière  à  faire  prendre  dans  ies  vingt-quatre 
heures  au  moins  10  centigrammes  d’oxide  de  zinc,  et  20  cen¬ 
tigrammes  d’extrait  de  jusquiame  :  ce  médecin  ne  dépasse  ja¬ 
mais  la  dose  de  50  centigrammes  de  l’un  ét  l’autre  médicament 
réunis.  . 

On  a  vanté  en  outre  une  foule  d’agents  thérapeutiques  dont 
nous  avons  déjà  parlé  ou  dont  nous  parlerons  encore  dans  d’au¬ 
tres  parties  de  cet  ouvrage.  Tels  sont  l’oxide  de  bismuth,  le 
eâstoréuni,  le  succinate  d’ammoniaque,  l’éther  ou  son  sirop, 
le  musc,  l’assa-fœtida ,  la  valériane,  lé  camphre.  Ces  différents 
médicaments  sont  prescrits,  les  uns  par  la  bouche ,  les  autres, 
tels  que  ies  trois  derniers,  par  l’anus.  On  prescrira  pour  tisane 
les  infusions  de  tilleul,  de  fleurs  d’oranger,  de  mélisse,  de  men¬ 
the,  etc.  Un  des  meilleurs  antispasmodiques  est  souvent  un  bain 
tiède  un  peu  prolongé. 

4°  Toniques  excitants.  —  On  sera  peut-être  étonné  de  nous 
voir  prôner  l’emploi  des  toniques.  Il  nous  parait  cependant  évi¬ 
dent  qu’ils  peuvent  souvent  rendre  des  services  chez  les  enfan  ts 
affaiblis  par  des  maladies  antérieures,  et  dont  les  convulsions 
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sont  probablement  le  résultat  de  l’anémie  encéphalique.  Dans 
ce  cas,  l’on  prescrira  les  préparations  de  quinquina  et  de  fer, 
ou  mieux  encore,  quelques  cuillerées  de  vin  généreux.  Le  sous- 
carbonate  de  fer  a  été  particulièrement  vanté  par  le  docteur 
Locock,  dans  des  circonstances  analogues  à  celles  que  nous 
venons  de  signaler  -,  mais  il  l’a  principalement  conseillé  chez  les 
très  jeunes  enfants. 

Le  traitement  excitant  est  quelquefois  réclamé  par  l’état 
d’anéantissement  qui  accompagne  certaines  attaques  convul¬ 
sives,  surtout  lorsqu’elles  ont  duré  plusieurs  jours  de  suite  et 
ont  été  très  prolongées.  Dans  ces  cas,  il  est  nécessaire  de  ré¬ 
veiller  la  sensibilité  par  des  frictions  avec  l’éther,  le  liniment 
ammoniacal  ,  les  alcoolats  aromatiques,  le  baume  de  Fiora- 
venti,  etc.  On  fera  inspirer  des  odeurs  fortes,  telles  que  le 
vinaigre,  l’ammoniaque,  l’éther.  A  l’intérieur,  on  donnera  quel¬ 
ques  gouttes  d’une  teinture  excitante,  de  cannelle  ou  de  gin¬ 
gembre,  dans  une  cuillerée  de  sirop  de  fleurs  d’oranger. 

5°  Narcotiques.  —  On  ne  saurait  être  trop  prudent  dans  l’em¬ 
ploi  des  narcotiques.  Il  faut  réserver  ces  médicaments  pour  les 
cas  où  le  point  de  départ  de  l’attaque  consiste  dans  une  vio¬ 
lente  douleur  résultant  d’un  coup,  d’une  piqûre,  de  la  dilacé¬ 
ration  d’un  nerf,  ou  bien  dans  ceux  où  les  convulsions  ne  se 
dissipent  qu’imparfaitement  et  sont  suivies  d’une  insomnie  fa¬ 
tigante.  M.  Brachet,  en  pareille  circonstance,  conseille  la 
morphine  ou  ses  préparations.  C’est  avec  raison,  que  ce  médecin 
recommande  de  surveiller  l’emploi  de  ce  remède  énergique , 
qui ,  dit-il,  serait  pire  que  le  mal,  si  au  lieu  du  calme  et  d’un 
sommeil  paisible,  il  allait  déterminer  le  narcotisme  et  une 
congestion  cérébrale. 

Précautions  générales.  —  Au  moment  où  un  enfant  vient 
d’être  pris  d’une  attaque  convulsive ,  il  faut  se  hâter  de  le  dé¬ 
barrasser  de  ses  vêtements,  et  d’enlever  tous  les  liens  qui  peu¬ 
vent  gêner  les  mouvements  ou  favoriser  la  stase  veineuse  dans 
l’organe  céphalique.  L’enfant  sera  couché  sur  un  plan  incliné, 
la  tête  élevée-,  son  lit  ou  son  berceau  sera  garni  de  coussins  de 
chaque  côté ,  de  façon  à  ce  qu’il  ne  risque  pas  de  se  blesser  ou 
de  tomber.  Il  est  toujours  prudent  qu’une  personne  intelligente 
reste  constamment  auprès  du  petit  malade  pour  lui  donner  les 
soins  nécessaires.  La  chambre  dans  laquelle  il  sera  placé  devra 
être  vaste,  bien  aérée;  on  aura  grand  soin  que  la  température 
ne  soit  pas  trop  élevée.  Le  docteur  Good  assure  avoir  fait  Cesser 
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des  convulsions  en  exposant  les  enfants  à  l’air  frais  d’une  fe¬ 
nêtre  ouverte  ;  mais  il  est  vrai  que  dans  ces  cas  il  s’agissait  de 
très  jeunes  .sujets. 

§  III.  4r-  ^Résumé.  —  Un  enfant  robuste ,  âgé  de  plus  de  cinq 
ans,  estais  pour  la  première  fois,  au  milieu  d’un  état  de  santé 
parfait,  ^mj^iolente  attaque  de  convulsions  dont  aucune 
cause  appB^^ft  ne  peut  rendre  compte.  Le  médecin  est  ap¬ 
pelé  au  déi^^Bfdoit  immédiatement  comprimer  la  carotide  du 
côté  du  con^Rposé  à  celui  où  les  convulsions  sont  les  plus 
intenses.  Si  ce  moyen  échoue,  il  prescrira  : 

1°  Une  application  de  six  à  quinze  sangsues  derrière  les  apo¬ 
physes  mastoïdes  ;  on  laissera  couler  les  piqûres  pendant  une 
ou  deux  heures,  suivant  ia  gravité  de  l’attaque. 

2°  On  appliquera  sur  le  front  des  compresses  trempées  dans 
de  l’eau  froide ,  que  l’on  renouvellera  fréquemment. 

3°  Les  pieds  seront  enveloppés  dans  des  cataplasmes  sinapi- 
sés  que  l’on  promènera  ensuite  sur  le  gras  des  jambes  et  sur 
les  cuisses. 

4°  Si  la  déglutition  peut  se  faire ,  l’on  donnera  tous  les  quarts 
d’heure  une  cuillerée  à  café  de  tisane  de  fleurs  d’oranger  avec 
quatre  ou  cinq  gouttes  de  teinture  de  castoréum. 

5°  On  suivra  les  précautions  générales  indiquées  ci-dessus. 

Si  la  convulsion,  loin  de  diminuer  d’intensité,  augmente, 
on  administrera  un  lavement  de  120  grammes ,  dans  lequel  on 
fera  dissoudre  30  grammes  de  sulfate  de  soude,  et  l’on  ajoutera 
8  grammes  de  teinture  de  coloquinte. 

Les  évacuations  abondantes  ne  sont  pas  suivies  d’améliora¬ 
tion  ;  la  face  est  de  plus  en  plus  congestionnée ,  la  respiration 
irrégulière  et  l’asphyxie  imminente,  on  appliquera  aux  extré¬ 
mités  les  grandes  ventouses  du  docteur  Junod;  sinon  l’on  in¬ 
sistera  sur  les  révulsifs  cutanés  qu’on  appliquera  sur  une  très 
grande  surface  à  la  fois. 

Si ,  au  milieu  du  plus  violent  paroxysme,  la  respiration  se  ra¬ 
lentit  ,  si  la  sensibilité  est  complètement  abolie ,  et  que  l’enfant 
tombe  dans  le  collapsus,  on  supprimera  tous  les  moyens  précé¬ 
dents,  et  l’on  tâchera  de  réveiller  la  sensibilité  en  faisant  inspi¬ 
rer  des  odeurs  fortes ,  telles  que  l’ammoniaque  ou  le  vinaigre  ; 
on  donnera  une  cuillerée  à  café  de  succinate  d’ammoniaque , 
et  on  appliquera  à  la  partie  interne  des  cuisses  des  vésicatoires 
avec  la  pommade  de  Gondret. 

Si  la  crise  se  termine  heureusement ,  on  aura  soin  de  laisser 
il.  19 
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l’enfant  dans  le  repos  le  plus  parfait,  à  l’abri  de  la  lumière  et  de 
tout  excitant  cérébral;  la  diète  absolue  sera  de  rigueur.  On 
prescrira  toutes  les  deux  heures  une  prise  de  5  à  10  centigr. 
d’oxide  de  zinc. — La  connaissance  étant  entièrement  revenue,  et 
tout  symptôme  cérébral  ayant  disparu ,  on  reprendra; graduel¬ 
lement  l’alimentation.  . 

B.  Un  enfant  âgé  d’un  à  trois  ans,  d’un  tempérament  ner¬ 
veux  et  irritable,  est  pris  sans  cause,  ou  à  la 5sïriîe* d’une  per¬ 
turbation  morale,  d’une  première  attaque  d’éclampsie  primitive  5 
les  mouvements  convulsifs  sont  peu  violents  ou  partiels;  le 
médecin  mettra  en  usage  : 

1»  La  compression  des  carotides  comme  dans  le  cas  précédent; 

2°  Si  elle  échoue,  il  appliquera  des  révulsifs  sur  les  extrémités; 

3°  En  même  temps  il  fera  prendre  une  ou  plusieurs  prises 
des  poudres  d’oxide  de  zinc  et  de  jusquiame  (10  centigr.  chaque) 
dans  une  cuillerée  de  tisane  de  tilleul. 

4°  Il  prescrira  enfin  un  lavement  avec  2  ou  4  grammes  d’assa 
fœtida  suspendue  dans  un  mucilage  de  gomme. 

Si  la  convulsion  changeait  de  caractère ,  et  que  de  légère  elle 
devînt  grave,  on  aurait  recours  au  traitement  indiqué  au  titre  A. 

C.  Un  enfant  d’un  à  cinq  ans  est  atteint  d’une  violente  at¬ 
taque  d’éclampsie  au  début  ou  peu  après  le  début  d’une  phleg- 
masie  primitive  ;  il  faut  : 

1°  Suivre  le  traitement  antiphlogistique  applicable  à  la  ma¬ 
ladie  première ,  en  évitant  l’emploi  des  vomitifs  ; 

2°  Prescrire  des  révulsifs  auxœxtrémités  et  des  compresses 
froides  sur  le  front  ; 

3°  Donner  de  20  à  40  centigrammes  de  musc  ou  le  lavement 
d’assa  fœtida  ci-dessus  indiqué. 

D.  Si  l’attaque  convulsive  marque  lerdebut  d’une  fièvre  érup¬ 
tive  ou  survient  pendant  le  cours  des  prodromes  : 

1°  On  évitera  l’èmploi  des  émissions  sanguines  ; 

2°  On  insistera  sur  les  révulsifs  cutanés  promenés  sur  toute  la 
surface  du  corps  ;  ou  même  on  ordonnera  un  bain  un  peu  chaud, 
en  ayant  soin  d’entretenir  des  compresses  froides  sur  le  front. 

3°  On  prescrira  à  l’intérieur  de  2,  5  à  15  centigr.  de  poudre 
de  James  en  plusieurs  prises. 

Si  l’éclampsie  survient  dans  le  cours  de  la  maladie  confirmée, 
on  agira  suivant  la  cause  présumée  de  l’accident.  (Voyez  Scarla¬ 
tine,  Rougeole,  etc.) 

E.  L’éclampsie  survient  pendant  le  cours  d’une  névrose  à 
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une  période  peu  avancée  de  la  maladie  ;  l’enfant  a  une  bonne 
constitution ,  il  est  peu  débilité  ;  l’attaque  est  violente  :  mettez 
en  usage  le  traitement  prescrit  au  titre  A.  Si  l’accès  est  moins 
grave ,  suivez  les  prescriptions  du  titre  B. 

F.  L’attaque  convulsive,  quel  que  soit  l’âge  de  l’enfant,  dé¬ 
pend  d’une  cause  pathologique  appréciable.  Prescrivez  : 

1°  Si  la  convulsion  reconnaît  pour  cause  une  indigestion  ;  un 
vomitif  avec  le  tartre  stibié; 

2°  Si  elle  dépend  de  l’évolution  dentaire  -,  l’incision  cruciale 
de  la  gencive  au  niveau  du  point  tuméfié  ; 

3°  Si  elle  est  liée  à  une  constipation  opiniâtre ,  un  lavement 
purgatif  5 

4°  Si  elle  résulte  d’une  piqûre ,  enlevez  le  corps  étranger  resté 
dans  les  chairs ,  prescrivez  des  applications  émollientes  et  nar¬ 
cotiques  sur  le  point  douloureux. ,  et  de  très  petites  doses  de 
préparations  opiacées  à  l’intérieur. 

5°  Le  froid  en  est -il  la  cause;  les  linges  chauds,  les  cata¬ 
plasmes,  les  fomentations ,  les  bains  tièdes  sont  spécialement 
indiqués. 

6°  Si  c’est  au  contraire  une  trop  grande  chaleur  ou  un  air  vi¬ 
cié  qui  a  produit  l’accident,  l’exposition  au  grand  air,  l’évente- 
ment  devront  être  mis  en  usage. 

La  conduite  que  le  médecin  devra  tenir  ultérieurement  sera 
en  rapport  avec  quelqu’une  des  circonstances  indiquées  aux: 
titres  précédents. 

G.  L’enfant  atteint  de  convulsions  primitives  ou  sympathiques 
est  affaibli,  soit  par  des  causes  anti-hygiéniques,  soit  par  une 
maladie  longue  ;  il  faut  : 

îe  S’abstenir  des. émissions  sanguines  et  des  purgatifs; 

2°  Prescrire  des  frictions  excitantes  avec  l’eau-de-vie  cam¬ 
phrée  ,  l’eau  de  Cologne,  l’éther,  le  baume  de  Fioraventi ; 

3°  Faire  inspirer  à  plusieurs  reprises  des  sels  ammoniacaux. 

‘  4°  Faire  prendre  quelques  gorgées  de  vin  d’Espagne. 

Si  l’attaque  cesse ,  on  s’opposera  à  son  retour  en  employant 
les  préparations  toniques ,  si  elles  ne  sont  pas  contre-indiquées 
par  les  maladies  antérieures.  Ainsi,  on  prescrira  le  sirop  de  quin¬ 
quina,  un  peu  de  vin  de  Bordeaux,  ou  le  sous-carbônate  de 
fer  conseillé  par  le  docteur  Locock. 

H.  Enfin,  il  ne  s’agit  plus  de  guérir  une  attaque  convulsive, 
mais  de  prévenir  son  retour  chez  un  enfant  qui  y  est  prédis¬ 
posé.  Il  faut  dans  ce  cas  : 
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1°  Conseiller  le  séjour  à  la  campagne  dans  un  air  pur,  l’exer¬ 
cice,  une  alimentation  peu  excitante. 

2°  De  temps  à  autre  placer  un  purgatif. 

3°  Ordonner  des  bains  de  jambes  chauds  fréquemment  ré¬ 
pétés. 

4°  Soumettre  le  jeune  malade  à  une  médication  antispasmo¬ 
dique  continuée  pendant  quelque  temps ,  et  insister  surtout  sur 
l’administration  de  la  valériane  et  de  l’oxide  de  zinc,  etc. 

Historique. 

Les  convulsions  et  les  maladies  convulsives  ont  attiré  l’attention  de  tous  les 
auteurs  depuis  Hippocrate  jusqu’à  nous.  On  retrouve,  en  étudiant  leurs  ou¬ 
vrages,  l’empreinte  des  doctrines  qui  dominaient  dans  leurs  écoles.  Faire  l’his¬ 
toire  des  convulsions  serait  faire  celle  de  la  médecine  entière.  Nous  enga¬ 
geons  le  lecteur  qui  serait  curieux  d’approfondir  la  partie  historique  du  sujet 
à  consulter  le  traité  de  M.  Brachetsur  les  convulsions  dans  l’enfance,  et  l’ar¬ 
ticle  Convulsions  du  Compendium  de  médecine  pratique.  Nous  nous  borne¬ 
rons  ici  à  insister  sur  les  points  de  l’histoire  des  convulsions  plus  en  rapport 
avec  notre  spécialité.  Frédéric  Hoffmann,  un  des  premiers,  consacra  un  cha¬ 
pitre,  spécial  aux  convulsions  dans  le  Traité  sur  les  maladies  du  jeune  âge, 
annexé  à  son  grand  ouvrage.  Il  eut  le  mérite  d’établir|une  distinction  entre 
les  convulsions  essentielles  et  symptomatiques,  dont  il  plaça  le  siège  dans  la 
moelle  épinière  et  dans  ses  enveloppes.  Depuis  Hoffmann,  la  plupart  des  au¬ 
teurs  qui  ont  écrit  sur  les  maladies  des  enfants  en  France,  en  Angleterre  et 
en  Allemagne ,  ont  consacré  un  chapitre,  ou  tout  au  moins  quelques  pages, 
aux  convulsions.  Au  commencement  de  ce  siècle ,  Baumes ,  professeur  à 
l’École  de  médecine  de  Montpellier,  publia  le  premier  ouvrage  qu’on  puisse 
considérer  comme  une  monographie  complète  de  la  maladie  qui  nous  oc¬ 
cupe.  Un  seul  chapitre  de  son  volumineux  traité  est  relatif  à  l’histoire  des 
convulsions  des  enfants,  qu’il  étudie  sous  les  noms  ^éclampsie  et  d 'épilepsie. 
Comme  nous  avons  eu  occasion  de  le  dire ,  il  ne  voit  d’autres  différences 
entre  ces  deux  affections  qu’une  différence  dans  la  marche;  pour  lui, 
l’éclampsie  est  une  maladie  aiguë ,  et  l’épilepsie  une  convulsion  chronique. 
Près  des  trois  quarts  du  traité  de  M.  Baumes  sont  consacrés  à  l’étude  de 
toutes  les  causes  prédisposantes  ou  efficientes ,  prochaines  ou  éloignées 
qui  peuvent  produire  des  convulsions.  Du  reste,  ce  n’est  pas  sans  éton¬ 
nement  qu’on  le  voit  ranger  au  nombre  de  ces  maladies  les  coliques  et  l’ic¬ 
tère  des  nouveaux-nés.  Quant  au  rapprochement  qu’il  établit  entrelehoquet, 
le  vomissement,  le  strabisme,  l’éclampsie,  la  coqueluche  et  la  chorée,  il 
_nous  paraît  tout-à-fait  légitime  par  la  nature  de  ces  affections.  A  l’épo¬ 
que  où  parut  le  livre  de  Baumes  ,  l’observation  exacte  n’était  pas  encore 
à  la  mode ,  et  à  l’Ecole  de  Montpellier  surtout,  la  théorie  tenait  une  large 
place  :  aussi,  si  nous  voulions  critiquer  ce  livre  d’une  manière  complète, 
nous  aurions  bien  des  erreurs  à  relever.  Cependant  nous  conseillons  à  nos 
lecteurs  la  méditation  de  cet  ouvrage,  qui  contient  un  assez  grand  nombre 
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de  faits  intéressants  empruntés  à  différents  médecins ,  ou  tirés  de  la  pra¬ 
tique  particulière  de  l’auteur.  Après  l’ourrage  de  Baumes ,  qui  a  paru  en 
1805,  nous  citerons  celui  de  M.  Brachet  (1) ,  qui,  publié  pour  la  première 
fois  en  1824 ,  a  été  réimprimé  en  1835  sous  le  titre  de  Traité  des  convul¬ 
sions  dans  l’enfance.  Ce  livre ,  comme  on  le  sait,  a  été  couronné  par  le 
Cercle  médical  de  Paris.  Nous  louerons,  dans  le  traité  de  M.  Brachet,  l’es¬ 
prit  pratique  quia  présidé  à  sa  composition,  les  vues  de  saine  thérapeu¬ 
tique  qu’il  a  mises  en  avant ,  les  judicieuses  observations  dont  il  a  enrichi 
son  travail.  Nous  eussions  désiré  toutefois  que  l’auteur  eût  tranché  d’une 
manière  plus  nette  les  distinctions  qu’il  est  indispensable  d’établir  entre 
les  différentes  espèces  de  convulsions ,  distinctions  qui  sont  d’une  haute 
importance  pour  le  pronostic  et  pour  le  traitement.  Nous  ne  pouvons  adop¬ 
ter  l’opinion  de  M.  Brachet  sur  les  différences  qui  existent  entre  l’éclam¬ 
psie  et  les  convulsions  ;  nous  partageons  entièrement  à  cet  égard ,  comme 
nous  l’avons  dit,  les  opinions  de  Baumes.  Du  reste,  la  manière  dont 
M.  Brachet  a  traité  son  sujet  est  tout-à-fait  méthodique.  Après  avoir  établi 
l’état  de  la  science,  il  donne  la  définition,  l’étymologie  et  la  synonymie  des 
convulsions  ;  il  étudie  successivement  toutes  les  parties  de  leur  histoire  , 
depuis  leurs  causes  jusqu’à  leur  traitement.  Nous  avons  eu  l’occasion,  dans 
le  courant  de  ce  chapitre,  de  faire  plusieurs  emprunts  à  M.  Brachet. 

Le  docteur  Zangerl  (2)  a  publié  à  Tienne,  en  1834,  une  monographie 
sur  les  convulsions  chez  les  enfants.  Après  avoir  donné  la  synonymie  et 
dit  quelques  mots  de  l’historique ,  il  passe  en  revue  les  causes ,  l’anatomie 
pathologique,  le  pronostic ,  etc.  ;  chacun  de  ces  paragraphes  est  en  général 
traité  d’une  manière  succincte,  et  sur  plusieurs  points  laisse  à  désirer. 
Nous  louerons  sans  restriction  l’article  Traitement,  dans  lequel  nous  avons 
trouvé  des  vues  pratiques  intéressantes.  M.  Zangerl  dit  que  les  convulsions 
peuvent  être  divisées  en  un  grand  nombre  d’espèces  :  ainsi ,  d’après  leurs 
causes ,  elles  sont  primitives  ou  secondaires  ;  d’après  leur  durée ,  aiguës 
ou  chroniques  ;  d’après  leur  type ,  périodiques  ou  irrégulières  ;  d’après 
leur  intensité ,  partielles  ou  générales  ;  il  donne  à  ces  dernières  le  nom 
d’éclampsie.  L’auteur  n’adopte  aucune  de  ces  divisions.  En  réalité ,  il  ne 
décrit  que  les  convulsions  générales ,  qu’il  divise  en  onze  espèces ,  suivant 
qu’il  y  a  accroissement ,  perturbation  ou  diminution  des  forces  vitales , 
suivant  aussi  que  les  convulsions  reconnaissent  pour  cause  des  accidents  gas¬ 
triques,  une  lésion  externe,  un  empoisonnement,  des  métastases,  des  affec¬ 
tions  morales,  une  douleur  aiguë,  un  refroidissement,  suivant  enfin  qu’elles 
sont  sympathiques  d’une  inflammation,  d’une  fièvre  ou  d’une  névrose.  En 
scindant  ces  onze  classes  en  différents  groupes ,  on  pourrait  jusqu’à  un 
certain  point  établir  la  division  des  convulsions  en  essentielles ,  sympathi¬ 
ques  et  symptomatiques ,  et  nous  reprocherons  à  l’auteur  de  ne  pas  en 
avoir  fait  la  base  de  sa  classification. 

Indépendamment  des  trois  monographies  que  nous  venons  d’analyser 
succinctement,  nous  rappellerons  qu’en  France,  en  Angleterre  et  en  Alîe- 

(1) \Mémoires  sur  les  causes  des  convulsions  chez  les  enfants,  et  sitr  les 
moyens  d'y  remédier. 

(2)  TJeber  die  Convulsioncn  ira 
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magne,  on  a  publié  un  grand  nombre  d’observations  isolées  ou  de  mémoi¬ 
res  spéciaux  sur  les  convulsions  chez  les  enfants  ;  nous  citerons  particuliè¬ 
rement  des  observations  intéressantes  de  M.  Papavoine  sur  les  convulsions 
survenant  comme  phénomène  unique  dans  les  maladies  de  nature  très  diffé¬ 
rente  ,  publiées  dans  le  Journal  des  progrès  ;  des  remarques  de  M.  Chauf¬ 
fard  sur  les  avantages  de  la  saignée  révulsive  dans  les  maladies  de  la  tête 
et  en  particulier  dans  les  convulsions ,  insérées  dans  les  Archives  générales 
de  médecine  ;  des  faits  intéressants  sur  l’éclampsie  des  enfants  et  son  traite¬ 
ment,  rapportés  par  Constant  dans  la  Gazette  médicale  ;  l’article  Éclampsie 
du  Dictionnaire  de  médecine,  dans  lequel  MM.  Guersant  et  Blache  insis¬ 
tent  surtout  sur  la  fréquence  des  convulsions  suite  d’indigestion ,  et  sur  les 
avantages  que  l’on  retire  en  pareil  cas  de  l’emploi  des  vomitifs.  Les  auteurs 
du  Compendium  de  médecine ,  dans  un  savant  article  sur  les  convulsions  en¬ 
visagées  d’une  manière  générale ,  ont  particulièrement  insisté  sur  la  divi¬ 
sion  des  convulsions  en  symptomatiques ,  sympathiques  et  essentielles. 

En  Angleterre ,  le  docteur  Good  a  signalé  les  avantages  d’un  air  frais 
pour  faire  cesser  les  convulsions.  Le  docteur  Locock  a  rapporté  des 
exemples  de  convulsions  guéries  par  le  vomissement  ;  il  a  aussi  insisté  sur 
l’emploi  des  préparations  ferrugineuses  chez  les  enfants  dont  la  faiblesse 
générale  est  la  cause  de  l’éclampsie. 

En  Allemagne ,  Henke ,  Ioerg  et  Meissner ,  tout  en  admettant  des  diffé¬ 
rences  entre  les  convulsions  et  l’épilepsie ,  ont  cependant  réuni  ces  deux 
maladies  dans  le  même  chapitre. 


CHAPITRE  IY.  —  CHORÉE  (1). 


La  chorée ,  ou  danse  de  Saint-Guy ,  sans  être  spéciale  à  l’en¬ 
fance  ,  est  cependant  beaucoup  plus  fréquente  à  cette  période 
de  la  vie  qu’à  tout  autre  âge.  «  Tout  est  extraordinaire 
dans  cette  maladie ,  dit  Bouteille  dans  son  avant  -  propos ,  son 
nom  est  ridicule ,  ses  symptômes  singuliers ,  son  caractère  équi¬ 
voque,  sa  cause  inconnue,  et  son  traitement  problématique.  » 
Attribuée  d’abord  aux  sortilèges  et  aux  démons,  rangée  plus 
tard  parmi  les  maladies  simulées ,  puis  regardée  comme  une 
convulsion  ou  une  paralysie,  la  chorée  a  été  définitivement 
classée  par  Pinel  parmi  les  névroses,  ou  elle  est  ce  nous  semble 
à  sa  véritable  place. 

(i)  Nous  avons  analysé ,  pour  la  'composition  de  ce  chapitre ,  1 9  observa¬ 
tions;  quelques  unes  nous  ont  été  communiquées  par  MM.  Piet  et  Legendre. 
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Art.  I.  —  Tableau  de  la  maladie.  —  Symptômes. 

La  chorée  se  rapproche  de  la  coqueluche ,  en  ce  sens  qu’elle 
aussi  consiste  tout  entière  dans  un  seul  symptôme  -,  toutefois  ici 
le  désordre  des  mouvements  siège  dans  les  muscles  qui  servent 
à  la  vie  de  relation.  D’après  quelques  auteurs,  et  en  particulier 
Copland ,  le  symptôme  principal  serait  précédé  pendant  plu¬ 
sieurs  jours  par  de  l’abattement  ou  une  grande  susceptibilité. 
Les  enfants  deviennent  irascibles,  colères,  ou  la  disposition  à 
l’irascibilité  augmente  si  elle  existait  déjà  ;  en  outre ,  les  fonc¬ 
tions  organiques  sont  dérangées ,  l’appétit  est  capricieux ,  les 
digestions  difficiles ,  les  évacuations  rares ,  le  bas-ventre  un 
peu  développé.  Dans  les  cas  soumis  à  notre  observation ,  la  mala¬ 
die  n’ayant  jamais  débuté  sous  nos  yeux,  nous  n’avons  pu  que 
difficilement  nous  assurer  de  l’existence  de  ces  prodromes.  Le 
plus  souvent  les  parents  nous  ont  affirmé  que  la  chorée  avait 
débuté  tout-à-coup  par  le  désordre  des  mouvements. 

Une  seule  fois  nous  avons  vu  la  maladie  précédée  d’un  dé¬ 
rangement  des  voies  digestives.  Une  jeune  fille  atteinte  de  cho¬ 
rée  à  l’âge  de  cinq  ans  à  la  suite  d’une  frayeur,  et  chez  la¬ 
quelle  la  maladie  avait  récidivé  à  sept  ans,  en  fut  atteinte  de 
nouveau  à  l’âge  de  onze  ans.  Punie  pour  une  désobéissance , 
elle  resta  enfermée  toute  la  journée  dans  sa  chambre.  Le  len¬ 
demain  ,  elle  fut  prise  de  vomissements  et  de  diarrhée ,  qui  per¬ 
sistèrent  pendant  huit  jours;  ce  fut  au  bout  de  ce  temps  que  sur¬ 
vint  la  chorée. 

En  général,  la  chorée  débute  brusquement.  L-’  plus  souvent 
on  observe  quelques  mouvements  insolites  dans  un  des  côtés  du 
corps,  le  plus  ordinairement  à  gauche,  et  presque  toujours  dans 
l’extrémité  supérieure.  Ce  sont  d’abord  de  légers  trémousse¬ 
ments  bornés  quelquefois  aux  doigts,  d’autres  fois  étendus  à 
toute  la  longueur  du  bras ,  quelques  grimaces  passagères  qui 
dérangent  l’harmonie  des  traits  ;  en  même  temps ,  ou  le  plus 
souvent  au  bout  de  plusieurs  jours,  la  marche  devient  difficile, 
l’enfant  traîne  la  jambe,  ou  bien  il  marche  en  fauchant.  Le  dés¬ 
ordre  des  mouvements,  primitivement  borné  à  un  des  côtés  du 
corps,  s’étend  ensuite  à  l’autre  au  bout  d’un  temps  variable; 
plus  rarement  la  chorée  est  d’emblée  générale.  Plus  tard ,  et 
par  gradations  insensibles ,  la  maladie  gagne  les  muscles  de  la 
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langue ,  et  alors  la  parole  s’embarrasse.  Tous  ces  symptômes 
sont  d’abord  légers,  peu  caractérisés,  d’autres  fois  violents  dès 
le  début.  Lorsque  la  maladie  est  arrivée  à  sa  période  d’état  ou 
lorsqu’elle  est  primitivement  très  intense,  les  jeunes  malades 
offrent  l’aspect  le  plus  bizarre.  Les  membres  s’agitent  d’une  ma¬ 
nière  désordonnée ,  les  doigts  se  fléchissent  et  s’étendent  à 
plusieurs  reprises,  les  bras  se  touruent  subitement  et  sans  mo¬ 
tif  dans  une  forte  pronation,  ou  bien  exécutent  à  plusieurs  re¬ 
prises  des  mouvements  de  flexion  et  d’extension.  Agités  de 
mouvements  saccadés  ,  ils  se  portent  involontairement  et  indis¬ 
tinctement  dans  les  sens  les  plus  divers.  Les  mains  saisissent 
difficilement  les  objets  qu’on  leur  présente  et  les  laissent  souvent 
échapper.  Comme  Ta  dit  Sydenham  ,  «  avant  que  le  malade 
puisse  porter  à  sa  bouche  un  verre  plein  de  liqueur,  il  fait  mille 
gestes  et  mille  contours:  ne  pouvant  l’y  porter  en  droite  ligne 
parce  que  sa  main  est  écartée^par  la  convulsion,  il  le  tourne  de 
côté  et  d’autre  jusqu’à  ce  que  ses  lèvres  se  trouvant  à  la  portée 
du  verre,  il  sable  promptement  la  boisson,  et  l’avale  tout  d’un 
trait.  » 

Les  extrémités  inférieures  sont  agitées  de  mouvements  ana¬ 
logues  à  ceuxdes  extrémités  supérieures,  mais  moins  intenses; 
la  démarche  est  vacillante  :  tantôt  les  enfants  marchent  comme 
les  personnes  qui,  sentant  fléchir  une  jambe,  portent  l’autre  en 
avant  et  reportent  vivement  sur  celle-ci  le  poids  du  corps; 
d’autres  fois  la  marche  est  irrégulière,  en  zigzag,  par  saccades, 
et  fait  à  chaque  instant  craindre  une  chute.  Souvent  les  enfants 
tombent,  soit  qu’ils  rencontrent  quelque  obstacle  sur  le  terrain, 
soit  par  le  seul  effet  du  désordre  de  la  motilité.  Nous  en  avons 
vu  qui  ne  pouvaient  rester  debout  quelques  instants  sans  fléchir 
rapidement  les  genoux  et  sans  tomber.  Dans  le  lit,  les  mouve¬ 
ments  des  extrémités  inférieures  sont  beaucoup  plus  marqués 
que  dans  la  position  verticale. 

Les  muscles  de  la  face  participent  à  l’agitation  générale;  le 
visage  grimace  d’une  manière  étrange;  les  commissures  sont  in¬ 
cessamment  tirées  en  dehors;  il  en  est  de  même  des  globes  ocu¬ 
laires;  le  clignotement  des  paupières  est  fréquent,  la  langue  sort 
aussi  quelquefois  spontanémentetàplusieurs  reprises  de  la  cavité 
buccale:  lorsqu’on  prie  l’enfant  delà  tirer,  il  la  remue  d’ordinaire 
en  tous  sens;  la  mâchoire  inférieure  est  aussi  agitée  de  mouve¬ 
ments  de  latéralité  ;  il  en  résulte  un  très  grand  embarras  de  la 
parole;  les  mots  sont  articulés  lentement  et  avec  difficulté,  quel- 
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quefois  même  le  malade,  ne  peut  prononcer  que  des  monosyl¬ 
labes  ;  d’autres  fois  la  langue  est  empâtée  comme  celle  d’un 
homme  ivre;  la  parole  est  difficile,  saccadée,  il  y  a  un  véritable 
bégaiement. 

Les  mouvements  de  la  tête  ne  sont  pas  moins  remarquables  : 
tantôt  l’extrémité  céphalique  s’incline  d’une  manière  saccadée 
sur  l’une  ou  l’autre  épaule,  tantôt  elle  penche  en  avant,  tantôt 
en  arrière  ;  c’est  quelquefois  un  mouvement  de  rotation  presque 
continuel  semblable  à  celui  que  l’on  observe  chez  certains  oi¬ 
seaux.  Lorsque  la  chorée  est  très  intense,  tout  le  tronc  parti¬ 
cipe  à  l’agitation  musculaire  ;  les  malades  sont  alors  obligés  de 
garder  le  lit,  et  il  faut  les  maintenir  avec  une  alèze  pour  les 
empêcher  de  se  jeter  par  terre;  les  mouvements  sont  si  vio¬ 
lents  que  la  peau  du  dos  et  des  membres  est  quelquefois  écor¬ 
chée.  L’enfant  s’agite  à  chaque  instant,  change  constamment 
de  position,  ou  bien  il  se  roule  sur  lui-même  comme  un  ver; 
on  en  a  vu(Rufz,  Archives ,  1834,  tom.  IV,  p.  239)  se  jeter  à 
bas  de  leur  lit,  se  rouler  par  terre,  la  tête  échevelée,  des  mem¬ 
bres  couverts  de  contusions,  et  se  cacher  dans  tous  les  recoins 
d’un  appartement. 

Comme  nous  le  disions  en  commençant,  les  désordres  résident 
principalement  dans  les  muscles  de  la  vie  de  relation  ;  cepen¬ 
dant  certains  symptômes  semblent  indiquer  que  l’appareil  mus¬ 
culaire  interne  peut,  jusqu’à  un  certain  point,  participer  aux 
phénomènes  morbides.  Ainsi  la  rapidité  de  la  déglutition  tient 
sans  doute  au  spasme  du  pharynx  ;  le  cri  particulier  signalé 
dans  quelques  observations ,  et  que  l’on  a  comparé  au  cri  hys¬ 
térique,  doit  probablement  être  attribué  au  spasme  du  larynx. 
Mais  nous  n’avons  jamais  observé  de  symptômes  qui  aient 
semblé  indiquer  que  l’estomac ,  les  intestins  et  la  vessie  partici¬ 
passent  à  l’affection  générale. 

Il  ne  faudrait  pas  croire  que  la  chorée  offre  constamment  la 
réunion  des  symptômes  dont  nous  venons  de  présenter  le  ta¬ 
bleau  ;  en  adoucissant  les  teintes  trop  fortement  accusées ,  on 
aura  l’image  de  la  chorée  légère,  partielle  ou  générale,  qui,  en 
définitive,  se  rencontre  bien  plus  fréquemment  dans  la  pratique 
que  la  chorée  générale  grave. 

Nous  venons,  dans  les  pages  précédentes,  de  tracer  le  tableau 
delà  maladie;  nous  devons  maintenant  insister  sur  quelques 
uns  des  caractères  du  symptôme  principal. 

1°  Nature  des  mouvements. — M.  Dufossé  a  indiqué  avec  pré- 
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cision  la  nature  des  mouvements  choréiques',  dont  les  uns  dé¬ 
pendent  de  la  contraction  morbide  des  muscles ,  et  les  autres 
de  la  combinaison  de  ceux-ci  avec  les  mouvements  qui  résul¬ 
tent  de  la  contraction  volontaire  ;  en  un  mot ,  les  mouvements 
choréiques  sont  en  partie  soumis,  en  partie  soustraits  à  l’empire 
de  la  volonté;  etj  comme  le  disent  avec  justesse  les  auteurs  du 
Compendium, ,  c’est  précisément  parce  que  la  volonté  se  fait 
obéir  un  instant  qu’il  survient  un  mélange  de  contractions  nor¬ 
males  et  morbides  qui  donnent  à  tous  les  mouvements  une 
grande  irrégularité.  C’est  sans  doute  à  ce  mélange  qu’il  faut  at¬ 
tribuer  l’inégalité  de  la  pression  que  les  choréiques  exercent  sur 
les  objets  qu’ils  tiennent  dans  leurs  mains.  Voici,  du  reste 
comment  s'exprime  à  ce  sujet  M.  Dufossé,  auquel  on  doit  l’in¬ 
dication  de  ce  caractère  :  «  Assez  souvent,  au  début,  et  presque 
»  constamment  quand  le  désordre  musculaire  vient  à  perdre 
»>  de  son  intensité,  le  serrement  que  les  doigts  d’un  choréique 
»  sont  capables  d’exercer  offre  un  caractère  qui  n’a  point  été 
»  noté  par  les  auteurs.  J’ai  maintes  fois  constaté  que  la  pression 
»  qui  en  résulte  n’est  nullement  uniforme  ;  elle  ne  peut  être 
»  continuée  pendant  quelques  secondes  sans  qu’on  n’y  distingue 
»  nettement  une  série  d’efforts  inégaux.  » 

2°  Côté  affecté.  —  Les  auteurs  affirment  que  la  chorée  affecte 
plus  fréquemment  le  côté  gauche,  et  que  l’agitation  y  est  tou¬ 
jours  plus  prononcée  qu’à  droite.  Il  est  vrai,  en  effet,  que  le 
désordre  des  mouvements  débute  plus  fréquemment  à  gauche, 
mais  il  n’est  pas  dit  que  la  chorée ,  bornée  à  ce  côté  du  corps , 
soit  la  plus  fréquente  de  toutes.  Il  est  évident,  pour  nous,  que 
c’est  la  chorée  double.  Une  seule  fois  la  maladie  était  exacte¬ 
ment  limitée  à  un  des  côtés ,  dans  les  autres  cas  elle  était  géné¬ 
rale,  ou  tout  au  moins  occupait  à  la  fois  plusieurs  parties  des 
deux  côtés  du  corps. 

La  différence  de  nos  résultats  et  de  ceux  auxquels  est  arrivé 
M.  Rufz,  qui ,  sur  vingt-cinq  cas ,  a  vu  neuf  fois  seulement  la 
chorée  générale,  tient  peut-être  à  ce  que  ce  médecin  n’a  voulu 
parler  que  du  début,  tandis  que  nous  envisageons  l’affection 
dans  son  ensemble  de  son  début  à  sa  terminaison.  Sur  vingt 
malades ,  M.  Dufossé  n’a  vu  que  six  hémi-chorées  droites  ou 
gauches  (cité  dans  Compendium ,  tom.  II ,  p.  288). 

Nous  n’avons  pas  observé  d’exemple  de  chorée  croisée ,  dans 
laquelle  le  bras  d’un  des  côtés  du  corps  et  la  jambe  du  côté  op¬ 
posé  fussent  agités  de  mouvements  involontaires,  Fleisch  et 
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Bouteille  en  ont  rapporté  un  exemple  emprunté  à  W.-Ch. 
Woeltge  ( Observationum  medicarum  F  asciculus.  Gœttingue, 1 783) . 
Tuipius  a  cité  l’observation  d’une  jeune  fille  qui,  tant  qu’elle 
restait  debout,  n’offrait  aucun  désordre  des  mouvements,  tan¬ 
dis  que,  dès  qu’elle  s’asseyait y  ses  pieds  et  son  corps  étaient 
violemment  agités.  De  La  Rive  a  rapporté  une  observation  ana¬ 
logue,  tandis  que  Thirmajerus  a  fait  la  remarque  inverse.  Aussi 
long-temps  que  son  malade  restait  assis ,  il  était  délivré  de 
tous  mouvements  convulsifs,  tandis  que  l’agitation  se  pronon¬ 
çait  dès  qu’il  était  debout  (voyez  Fieisch ,  tome  IV,  page  423- 
425). 

3°  Modifications  des  mouvements. — Périodicité.  —  D’ordinaire, 
dans  l’état  de  veille,  les  mouvements  sont  toujours  désor¬ 
donnés,  tantôt  plus,  tantôt  moins,  sans  intermittence  véritable. 
Bouteille,  et  après  lui  M-  Rufz,  ont  vu  chez  un  de  leurs  ma¬ 
lades  la  chorée  débuter  à  midi  pour  finir  à  dix  heures  du  soir. 
Le  premier  des  auteurs  que  nous  venons  de  citer  a  consacré  un 
article  particulier  à  la  chorée  périodique.  Pendant  la  nuit, 
les  mouvements  choréiques  sont  en  général  suspendus  ;  il  en 
était  ainsi  chez  la  plupart  des  malades  dont  nous  avons  ana¬ 
lysé  l’histoire  (seize  fois  sur  dix-neuf),  mais  ces  enfants 
avaient  le  sommeil  léger,  peu  profond.  Les  mouvements  cho¬ 
réiques  ont  persisté  pendant  la  nuit,  assez  intenses  chez  trois 
malades;  on  était  obligé  de  les  attacher  dans  leur  lit.  Lors¬ 
qu’on  mettait  les  enfants  dans  le  bain,  les  mouvements  conser¬ 
vaient  quelquefois  toute  leur  violence,  et  le  liquide  jaillissait  au 
loin. 

4°  Parties  progressivement  envahies. — Dans  les  cas  où  ,  d’a¬ 
près  les  renseignements,  nous  avons  pu  suivre  la  progression  des 
mouvements  choréiques,  ils  ont,  d’ordinaire,  débuté  par  le  bras  : 
pour  s’étendre  ensuite  à  la  jambe,  puis  aux  muscles  de  la  face  et 
de  la  langue  ;  plus  tard  seulement  la  chorée  devenait  générale. 
Ce  n’est  pas  là  la  marche  indiquée  par  Sydenham  et  Bouteille, 
qui  veulent  que  la  maladie  débute  par  une  espèce  de  boitement 
ou  plutôt  de  faiblesse  d’une  jambe  que  le  malade  traîne  fatuo- 
rum  more.  Une  seule  fois  (d’après  le  rapport  des  parents)  le 
trouble  de  la  motilité  a  débuté  par  les  extrémités  inférieures; 
au  bout  de  peu  de  jours  il  était  devenu  général.  Dans  quelques 
cas  rares  la  chorée  a  été  générale  d’emblée. 

5°  Symptômes  généraux .  —  Notre  expérience  est  d’accord 
avec  celle  de  Bouteille  et  de  M.  Rufz  :nous  n’avons  presque 
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jamais  observé  de  trouble  fonctionnel  des  appareils  de  la  vie 
organique  dans  la  chorée  simple. 

Le  pouls  était  régulier ,  égal  des  deux  côtés  ;  les  battements 
du  cœur  normaux  ;  il  n’y. avait  pas  de  cardialgie.  Dans  le  petit 
nombre  de  cas  où  nous  avons  exploré  les  carotides,  nous  n’avons 
pas  entendu  de  bruitde  souffle  ;  un  seul  enfant  accusait  des  palpi¬ 
tations.  L’appétit  était  conservé,  la  soif  médiocre,  les  selles  natu¬ 
relles.  L’intelligence  de  la  plupart  de  nos  malades  était  intacte; 
mais  nous  avons  vu  avec  plusieurs  auteurs  que  les  choréiques 
étaient  en  général  capricieux ,  colères ,  faciles  à  effrayer  ;  la 
moindre  contrariété  les  agitait  vivement;  il  suffisait  souvent  de 
les  regarder  pour  accroître  le  désordre  des  mouvements. 

On  a  dit  aussi  que  les  excitants  (le  vin,  le  café,  etc.),  rendaient 
les  mouvements  plus  désordonnés  et  plus  intenses.  Nous  n’a¬ 
vons  pas  observé  cet  effet  chez  quelques  malades  qui  étaient 
soumis  à  une  alimentation  tonique ,  et  qui  prenaient  un  verre 
et  demi  de  vin  dans  les  vingt-quatre  heures.  M.  Rufz  ayant 
recherché  si  les  variations  de  l’atmosphère,  le  chaud  et  le  froid, 
l’air  sec  et  l’air  humide,  exaspéraient  la  chorée  ,  est  arrivé  à  un 
résultat  négatif. 

Lorsque  la  danse  de  Saint-Guy  se  prolonge  pendant  plusieurs 
années ,  elle  s’accompagne  quelquefois  d’un  état  d’idiotisme  ; 
c’est  du  moins  ce  que  M.  Rufz  a  observé  chez  deux  de  ses  ma¬ 
lades.  Du  reste ,  comme  on  l’a  fait  remarquer  avec  raison ,  il  ne 
faut  pas  prendre  pour  une  aberration  de  l’intelligence  cet  em¬ 
barras  de  la  parole  qui  existe  chez  un  grand  nombre  de  cho¬ 
réiques  ;  il  n’est  que  le  résultat  du  désordre  des  mouvements 
des  muscles  de  la  langue.  Aucun  de  nos  malades  ne  nous  a  pré¬ 
senté  de  douleurs  frontales  ou  syncipitales ,  de  douleurs  dans 
les  membres  ou  le  long  du  rachis  (1).  M.  Rufz  a  observé  que 
l’agitation  continuelle  des  choréiques  ne  les  fatigue  pas  d’une 
manière  sensible. 

Art.  II.  —  Marche.  —  Durée.  —  Récidives. 

Marche.  —  Dans  la  grande  majorité  des  cas  ,  la  chorée  suit 
une  marche  aiguë  ;  ainsi  les  mouvements ,  d’abord  légers,  de¬ 
viennent  de  plus  en  plus  intenses;  au  bout  d’un  temps  variable, 

(i)  M.  Dufossé  dit  avoir  observé  sur  20  malades,  8  fois  une  céphalalgie 
légère,  6  fois  des  palpitations,  2  fois  une  douleur  augmentant  par  la  pres¬ 
sion  sur  les  apophyses  épineuses.  {Th.  cit .,  p.  18,) 
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ils  restent  stationnaires  ;  puis,  soit  sous  l’influence  du  traitement, 
soit  d’après  la  marche  naturelle  de  la  maladie,  ils  diminuent 
progressivement  d’intensité ,  et  finissent  enfin  par  disparaître. 

Dans  les  cas  où  la  chorée  doit  avoir  une  issue  funeste, 
on  voit  les  mouvements  acquérir  progressivement  une  vio¬ 
lence  excessive;  l’on  a  peine  alors  à  contenir  les  jeunes 
malades,  même  en  employant  une  force  considérable.  Ils  bri¬ 
sent  les  liens  dont  on  les  entoure,  se  roulent  en  bas  de  leur 
lit;  en  un  mot,  le  désordre  des  mouvements  est  presque  aussi 
grand  que  celui  qu’on  observe  dans  certaines  attaques  d’épi¬ 
lepsie.  Puis  subitement,  la  violence  des  contractions  diminue 
pour  faire  place  à  des  soubresauts  de  tendons ,  l’intelligence  est 
abolie,  les  pupilles  sont  contractées,  la  mâchoire  serrée,  la  res¬ 
piration  difficile,  et  la  mort  vient  terminer  la  scène.  Nous  ne 
saurions  mieux  faire ,  pour  donner  une  idée  de  ce  mode  de 
terminaison ,  que  de  transcrire  un  fragment  d’une  observa¬ 
tion  que  nous  devons  à  l’obligeance  de  notre  ami  le  docteur 
Legendre. 

Une  jeune  fille  de  treize  ans  et  demi  était  atteinte  d’une  chorée  très  in¬ 
tense  survenue  à  la  suite  d’un  rhumatisme  articulaire.  Les  mouvements 
avaient  toujours  été  en  augmentant  d’intensité.  Le  neuvième  jour,  l’intel¬ 
ligence  est  abolie  ;  les  deux  pupilles  sont  également  contractées ,  mais  la  vi¬ 
sion  persiste  ;  les  mouvements  choréiques  ont  diminué  de  violence  ;  la  face 
est  agitée  de  temps  en  temps  de  contractions  légères  ;  quelques  mouvemen's 
rares,  semblables  à  des  soubresauts  de  tendons,  ont  lieu  par  instants  dans 
les  membres  inférieurs  ;  puis  les  contractions  de  la  face  deviennent  plus 
énergiques ,  et  les  pupilles  se  dilatent  ;  l’œil  est  fixe,  le  regard  hébété ,  la 
vue  abolie.  L’enfant  grince  des  dents  avec  beaucoup  de  force.  La  dégluti¬ 
tion  est  difficile.  La  face  est  pâle ,  les  narines  pulvérulentes ,  les  lèvres 
croûteuses  ;  leur  bord  libre  est  renversé  en  dehors  ;  la  respiration  est  pré¬ 
cipitée,  à  48,  les  ailes  du  nez  dilatées.  Par  instants  la  malade  lance  au 
loin  des  crachats  mousseux  incolores.  La  respiration  est  pure,  les  batte¬ 
ments  du  cœur  tumultueux ,  sans  bruit  anormal  ;  la  peau  est  chaude  ,  cou¬ 
verte  de  sueur.  Une  saignée  de  trois  palettes  est  pratiquée  :  le  sang  coule 
bien  ;  mais  la  malade  s’affaiblit  peu  à  peu  ;  les  mouvements  choréiques  per¬ 
sistent  peu  intenses ,  et  la  mort  arrive  à  six  heures  du  soir. 

Dans  une  observation  publiée  par  M.  Rufz ,  et  qui  offre  un 
bel  exemple  de  chorée  primitive ,  dont  la  terminaison  a  été  fu¬ 
neste,  les  mouvements  avaient  aussi  été  d’une  violence  extrême. 
Le  jotir  de  la  mort  il  survint  du  calme ,  la  face  pâlit,  puis  se 
colora,  les  pupilles  se  dilatèrent,  les  mouvements  étaient  apai¬ 
sés  ,  ce  n’étaient  plus  que  des  soubresauts  de  tendons  qui  se 
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manifestaient  d’intervalles  en  intervalles  ;  la  respiration  était 
anxieuse,  le  pouls  insensible. 

Quelle  est ,  en  cas  pareils,  la  cause  de  la  mort.  A  en  juger  par 
le  fait  que  nous  venons  de  rapporter,  et  par  d’autres  encore,, 
nous  sommes  portés  à  croire  que  chez  les  choréiques,  la  mort 
survient  par  asphyxie.  L’accélération  de  la  respiration  semble 
l’annoncer.  La  contraction  incomplète  et  irrégulière  des  muscles 
thoraciques  et  du  diaphragme ,  ou  seulement  des  muscles  con¬ 
stricteurs  de  ia  glotte,  en  serait  cause  prochaine.  La  pâleur  de 
la  face ,  la  petitesse  ou  l’insensibilité  du  pouls,  pourraient  aussi 
faire  croire  que  la  mort  arrive  quelquefois  par  syncope. 

Durée.  — D’après  les  faits  que  nous  avons  observés  lorsque  la 
maladie  suit  une  marche  aiguë  et  se  termine  par  la  guérison, 
elle  dure  le  plus  ordinairement  de  six  semaines  à  deux  mois  et 
demi  (1).  Mais  quand  elle  est  légère,  sa  durée  peut  être  beau¬ 
coup  plus  courte  ;  elle  est  d’ailleurs  grandement  influencée  par 
le  traitement.  Lorsque  la  maladie  se  termine  par  la  mort,  sa 
marche  est  en  général  beaucoup  plus  rapide.  Ainsi,  comme 
nous  l’avons  vu ,  la  malade  de  M.  Legendre  a  succombé  au 
bout  de  neuf  jours;  celle  de  M.  Rüfz,  au  bout  de  vingt-sept 
jours,  etc.  Nous  n’avons  rencontré  que  deux  exemples  de  cho¬ 
rée  chronique  (2)  chez  deux  jeunes  filles ,  l’une  âgée  de  sept 
ans,  l’autre  de  onze  ans.  Dans  les  deux  cas  la  maladie  était 
partielle;  elle  occupait  seulement  une  des  extrémités  supérieu¬ 
res.  La  plus  âgée  de  ces  deux  enfants  était  tuberculeuse  ;  elle 
succomba  aux  progrès  d’une  phthisie  abdominale  intense.  Les 
auteurs  ont  remarqué  que  la  chorée  chronique  était  en  géné¬ 
ral  partielle  ;  eile  s’accompagne  quelquefois  d’atrophie  des 
membres.  M.  Rufz  a  vu  les  chairs  devenir  flasques  et  molles. 

D’après  Copland,  lorsque  la  maladie  se  prolonge,  les  enfants 
maigrissent,  se  plaignent  fréquemment  d’étourdissements  et 
de  douleurs  de  tête  ;  le  pouls  s’accélère ,  il  y  a  de  la  constipa¬ 
tion.  Il  est  probable  que  ces  symptômes  dépendent  d’une  com¬ 
plication. 

Récidives.  —  Les  auteurs  sont  unanimes  pour  reconnaître 

(1)  D’après  M.  Rufz,  la  durée  moyenne  serait  de  trente  et  un  jours; 
d’après  M.Dufossé,  de  cinquante-sept  jours.  Ce  dernier  chiffre  nous  paraît 
plus  près  de  la  vérité. 

(2)  Ces  deux  faits  ne  sont  pas  entrés  dans  notre  résumé  faute  de  détails 
suffisants. 
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la  fréquence  des  récidives  de  la  chorée.  Cette  remarque ,  faite 
d’abord  par  Sydenham ,  a  été  répétée  ensuite  par  tous  ceux  qui 
lui  ont  succédé.  Notre  observation  en  confirme  la  vérité. 
Sur  dix-neuf  malades,  six  fois  la  chorée  a  récidivé,  une,  deux 
et  trois  fois.  M.  Rufz  a  compté  jusqu’à  six  récidives.  Nous  n’a¬ 
vons  rien  remarqué  de  régulier  dans  le  retour  des  attaques 
choréiques;  cependant  nous  avons  vu  au  moins  une  année 
séparer  les  deux  attaques,  d’autres  fois  l’intervalle  a  été  beau¬ 
coup  plus  considérable  .-  ainsi ,  une  jeune  fille  eut  sa  pre¬ 
mière  attaque  à  l’âge  de  sept  ans  et  demi,  la  seconde  six  ans 
plus  tard.  Quelquefois  la  chorée  a  récidivé  dans  la  même  sai¬ 
son  ,  d’autres  fois  dans  une  saison  différente  ;  nous  n’avons  rien 
observé  de  régulier  à  cet  égard. 

Art.  III.  —  Complications. 

Il  est  fort  important  de  savoir  si  la  marche  de  la  chorée  est 
modifiée  par  les  maladies  qui  se  développent  pendant  son  cours , 
et  de  quelle  nature  est  cette  modification.  M.  Rufz  affirme 
qu’elle  ne  subit  aucun  changement  sous  l’influence  des  mala¬ 
dies  intercurrentes;  M.  Blache  a  répété  cette  proposition; 
nous  sommes  arrivés  nous-mêmes  à  un  résultat  tout-à-fait  op¬ 
posé.  Sur  nos  dix-neuf  malades,  neuf  ont  été  atteints  pendant 
le  cours  de  leur  chorée  de  complications  plus  ou  moins  graves, 
et  huit  fois  la  maladie  intercurrente  a  eu  une  influence  évidente 
sur  la  marche  de  la  chorée.  Nous  allons  donner  un  extrait  suc¬ 
cinct  de  plusieurs  de  ces  faits,  en  regrettant  que  le  défaut  d’es¬ 
pace  nous  empêche  de  les  rapporter  en  entier.  Nous  citons  de 
préférence  ceux  qui  nous  ont  été  communiqués. 

1°  Un  garçon  de  quatorze  ans ,  atteint  depuis  deux  mois  environ  d’une 
chorée  médiocrement  intense ,  mais  générale ,  était  traité  sans  succès  par 
les  bains  frais  depuis  vingt-deux  jours.  Il  n’était  pas  survenu  le  moindre 
changement  dans  son  état.  A  partir  du  jour  où  se  développent  les  prodro¬ 
mes  d’une  rougeole  (fièvre ,  vomissements ,  éternuments) ,  les  mouvements 
choréiques  sont  presque  entièrement  suspendus.  Au  commencement  du  qua¬ 
trième  jour ,  l’éruption  rubéolique  paraît.  Elle  parcourt  ses  périodes  sans 
complications  ;  le  sixième ,  elle  a  presque  entièrement  disparu;  les  mouve¬ 
ments  choréiques  sont  nuis.  Vingt  jours  plus  tard ,  l’enfant  quitte  l’hôpital. 
Pendant  toute  cette  période ,  la  chorée  n’a  pas  reparu.  (  Observation  de 
M.  Legendre.) 

2°  Un  garçon  de  dix  ans  était  depuis  moins  de  trois  semaines  atteint  de 
chorée  générale  intense;  la  parole  était  très  embarrassée.  A  l’hôpital,  il 
fut  traité  par  cinq  bains  frais  sans  succès ,  puis  par  deux  bains  sulfureux , 
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qui  furent  suivis  d’une  légère  amélioration  de  courte  durée.  Les  mouve¬ 
ments  choréiques  reparurent  ensuite  avec  une  nouvelle  intensité.  La  maladie 
durait  depuis  un  mois ,  lorsque  les  prodromes  d’une  scarlatine  se  dévelop¬ 
pèrent.  Dès  ce  jour ,  les  mouvements  choréiques  commencèrent  à  diminuer. 
L’exanthème  fut  très  léger,  mais  bien  caractérisé.  L’amélioration  persista 
et  fut  déplus  en  plus  prononcée.  Six  jours  plus  tard,  l’enfant  parlait  beau¬ 
coup  mieux  et  avec  moins  de  lenteur  ;  dans  son  lit ,  ou  même  levé,  il  re¬ 
muait  à  peine;  il  pouvait  porter  aisément  les  aliments  à  sa  bouche,  et 
marcher  avec  assez  de  facilité.  L’amélioration  se  soutint ,  et  la  guérison 
était  complète  vingt  jours  après  l’apparition  de  la  fièvre  éruptive.  (Obser¬ 
vation  de  îvl.  Legendre.) 

3°  Une  fille  de  neuf  ans  et  demi  est  prise,  trois  semaines  avant  son  entrée 
à  l’hôpital,  d’une  chorée  du  bras  et  de  la  jambe  gauches  qui  gagne  le  cou 
et  le  visage.  Elle  prend  pendant  quatre  jours  des  bains  frais  de  cinq  mi¬ 
nutes.  Pas  d’amélioration.  Puis  survient  une  variole,  dont  les  prodromes 
sont  accompagnés  d’une  agitation  extrême,  avec  humeur  chagrine,  pleurs 
pour  la  moindre  causé.  L’éruption  se  fait;  elle  est  confluente ,  mais  re¬ 
marquable  par  la  petitesse  des  pustules  ;  plusieurs  sont  pleines  de  sang. 
L’agitation  persiste  encore  pendant  quatre  jours  ;  puis  l’éruption  une  fois 
établie,  la  chorée  diminue  d’une  manière  sensible ,  et  disparaît  rapidement 
avec  l’exanthème.  (  Observation  de  M.  Piet.) 

Il  serait  inutile  de  rapporter  un  plus  grand  nombre  de  faits, 
ceux  que  nous  venons  de  citer  suffisent.  Du  reste,  si  nous  vou¬ 
lions  accumuler  les  observations,  nous  ne  serions  pas  embar¬ 
rassés  pour  en  trouver,  même  dans  le  travail  de  Fauteur;  dont 
nous  réfutons  ici  la  doctrine.  .Ainsi ,  M.  Rufz ,  après  avoir  dit 
(loc.  cit., page  228),  «chose  singulière,  ces  complications  n’ont 
jamais  exercé  aucune  influence  sur  la  durée  ni  sur  l’intensité 
de  la  chorée ,  »  cite  lui-même  une  observation  dans  laquelle  une 
chorée  très  prononcée  a  disparu  sous  l’influence  d’une  rougeole 
compliquée  de  pneumonie  [loc.  cit.,  p.  236).  Du  reste,  les  com¬ 
plications,  comme  on  a  pu  le  voir  d’après  les  faits  que  nous 
avons  rapportés,  agissent  de  deux  manières  différentes  ;  tantôt, 
en  effet ,  elles  exaspèrent  momentanément  la  maladie  pour  la 
faire  disparaître  ensuite  ;  tantôt,  au  contraire ,  elles  favorisent 
de  prime  abord  la  diminution  ou  la  cessation  des  mouvements 
choréiques.  Du  reste ,  nous  ne  devons  pas  taire  quq  l’influence 
de  la  complication  est  d’autant  plus  marquée,  que  la  chorée  dure 
depuis  plus  long-temps.  En  outre,  les  mouvements  choréiques 
ne  diminuent  pas  toujours  immédiatement  après  l’apparition  de 
la  complication ,  mais  il  faut  quelquefois  un  certain  temps  pour 
que  cet  effet  se  produise-  La  modification  générale  de  l’économie 
nécessaire  pour  la  guérison  réclame  le  bénéfice  du  temps.  C’est 
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probablement  pour  cela  que  lorsque  la  complication  dure  peu 
de  temps  et  est  très  rapidement  mortelle ,  on  n’observe  pas  de 
modifications  dans  les  mouvements,  quelque  intense  que  soit 
cette  complication.  Ainsi,  M.  Rufz,  dans  son  mémoire,  a  rap¬ 
porté  l’histoire  d’une  jeune  fille  qui  succomba  à  une  péritonite 
par  perforation  au  bout  de  cinq  jours  de  maladie,  et  chez  la¬ 
quelle  une  chorée  d’ailleurs  récente  ne  subit  aucun  changement. 

Il  serait  possible  que  les  fièvres  éruptives  eussent  le  privilège 
d’exercer  une  influence  favorable  sur  la  chorée,  effet  qui  se¬ 
rait  refusé  à  d’autres  phlegmasies  aiguës.  Bien  que  la  propor¬ 
tion  des  cas  dans  lesquels  la  complication  a  influé  d’une  ma¬ 
nière  évidente  sur  la  marche  et  la  durée  de  la  maladie ,  soit  as¬ 
sez  considérable ,  nous  nous  garderons  bien  d’ériger  le  fait  en 
loi  :  nous  serions  peut-être  démentis  par  l’expérience  ulté¬ 
rieure.  Mais,  satisfaits  d’avoir  attiré  sur  ce  sujet  l’attention  des 
observateurs,  nous  abandonnons  la  question  à  l’avenir  qui 
prononcera. 

Les  maladies  dont  nous  venons  de  parler  doivent  être  consi¬ 
dérées  comme  de  simples  coïncidences.  Nous  n’en  dirons  pas 
autant  des  convulsions,  qui  nous  semblent  liées  d’une  manière 
intime  à  la  nature  même  de  la  maladie.  Cette  complication  ne 
doit  pas  du. reste  être  fréquente;  elle  a  été  notée  dans  une  seule 
de  nos  dix-neuf  observations.  Il  s’agit  dans  ce  câs  d’un  garçon 
qui,  depuis  trois  jours,  était  atteint  de  chorée,  lorsqu’il  fut 
pris  de  mouvements  convulsifs  généraux  accompagnés  de  grin¬ 
cements  de  dents,  sans  perte  de  connaissance. 

Art.  XV.  —  Diagnostic. 

Dans  le  cours  de  nos  recherches  sur  les  maladies  des  enfants, 
il  ne  s’est  pas  présenté  à  nous  d’exemple  de  chorée  sur  le  dia¬ 
gnostic  de  laquelle  il  pût  exister  du  doute  ;  mais  nous  n’ignorons 
pas  que  quelques  médecins  la  confondent  avec  la  paralysie. 
Cependant,  si ,  dans  certains  cas ,  les  bras,  par  exemple,  pendent 
inertes  sur  Jps  côtés  du  corps,  et,  soulevés,  retombent  de  leur 
poids,  cette  inertie  apparente  n’est  que  momentanée,  et  il  suf¬ 
fit  d’examiner  l’enfant  pendant  quelques  instants  pour  s’assurer 
que  cette  extrémité  en  apparence  paralysée  ne  tardera  pas  à 
être  agitée  de  mouvements  insolites. 

Lorsque  la  maladie  débute  par  les  extrémités  inférieures ,  et 

ce  cas  est  très  rare ,  on  ne  peut  pas  davantage  confondre  la  cho- 
II.  20 
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rée  avec  la  paraplégie;  l’agitation  continuelle  des  membres,  la 
conservation  delà  sensibilité,  empêcheront  bientôt  toute  erreur. 
Lorsque  l’affection  choréique  est  partielle ,  et  qu’elle  porte  pri¬ 
mitivement  et  exclusivement  sur  la  langue,  on  serait  peut-être 
tenté  de  prendre  cet  embarras  de  la  parole  pour  l’indice  d’une 
affection  encéphalique ,  si  l’extension  de  la  maladie  et  l’ab¬ 
sence  d’autres  symptômes  cérébraux  ne  venaient  pas  bientôt 
rectifier  le  diagnostic. 

D’après  l’auteur  des  Analecten  (8e  cahier,  p.  101  ),  le  dia¬ 
gnostic  entre  l’hystérie  et  la  chorée  ne  serait  rien  moins  que 
facile.  Le  globe  hystérique  ne  suffit  pas ,  eh  effet,  pour  diffé¬ 
rencier  les  deux  affections  ;  d’abord ,  parce  qu’il  n’est  nulle¬ 
ment  pathognomonique  de  la  première ,  et  ensuite  parce  qu’il 
manque  souvent.  D’ailleurs,  comme  Copland  l’a  observé, 
à  l’époque  de  la  puberté  la  chorée  est  souvent  compliquée 
d’hystérie.  D’autres  médecins  vont  même  plus  loin ,  puisqu’ils 
considèrent  la  chorée  comme  une  espèce  d’hystérie ,  à  laquelle 
ils  ont  donné  le  nom  d ’Hysteria  muscularis.  Les  auteurs  alle¬ 
mands,  Wichmann,  Thilenius,  Gittermann  ( Analecten . ,  loc. 
cit.,  p.  107),  et  le  docteur  Wicke ,  ont  cherché  à  distinguer 
l’une  de  l’autre  deux  maladies  ayant  entre  elles  de  grands 
rapports  :  l’une  qui  serait  la  chorée  ( unmllhurliche  Muskel- 
bewegung ) ,  telle  que  nous  venons  de  la  décrire,  et  l’autre,  une 
affection  à  laquelle  ils  ont  donné  le  nom  de  grande  danse  de 
Saint -Guy  ( grosse  Veitstanz).  Si  nous  avons  bien  saisi  les 
différences  qui  séparent  ces  deux  maladies,  et  qui  ont  été 
longuement  exposées  par  Wicke,  la  grosse  Veitstanz  différerait 
de  la  chorée  ordinaire  par  l’intermittence  de  ses  accès ,  et  se 
rapprocherait  de  l’épilepsie  par  sa  forme  convulsive ,  et  par 
l’absence  de  tout  souvenir  de  ce  qui  s’est  passé  pendant  l’at¬ 
taque  ;  elle  s’accompagnerait  aussi  de  catalepsie  ,  d’affec¬ 
tion  spasmodique  des  organes  internes ,  et  d’aberration  men¬ 
tale.  La  volonté  n’aurait  aucune  influence  sur  les  mouve¬ 
ments,  tandis  qu’elle  agit  évidemment  sur  ceux  de  la  chorée. 
—  C’est  probablement  à  cette  maladie  que  se  rapportent 
quelques  observations  insérées  par  le  docteur  Dewar  dans 
le  Journal  de  médecine  et  de  chirurgie  d’Edimbourg  (juillet  1839), 
et  qui  sont  reproduites  dans  la  collection  de  Mezler  (9e  cahier , 
p.  51).  Il  s’agit  de  cinq  enfants  de  la  même  famille,  qui  suc¬ 
cessivement  furent  pris  d’attaques  fort  singulières.  Voici  en 
abrégé  la  manière  dont  elles  sont  décrites  par  l’auteur  qui  en 
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était  témoin  :  —  L’enfant  était  assise  auprès  de  la  cheminée , 
lorsque  sa  tête  fléchit  sur  sa  poitrine  ;  elle  parut  sommeiller 
quelques  instants.  Cependant  la  respiration  s’accéléra  un  peu, 
la  face  était  altérée  et  colorée,  l’œil  hagard.  Dans  moins 
d’une  minute,  elle  s’élança  d’une  extrémité  à  l’autre  de  l’ap¬ 
partement,  sautant  d’un  bond  sur  les  chaises,  sur  la  com¬ 
mode,  se  précipitant  ensuite  sur  le  sol,  cherchant  à  se  tenir 
sur  la  tête,  ou  se  roulant  par  terre  sur  elle-même;  quelques 
instants  après,  se  relevant  de  nouveau  pour  courir  avec 
une  vitesse  extrême  dans  l’appartement,  tombant  enfin  par 
terre,  restant  quelques  instants  immobile,  puis  revenant  à 
elle,  regardant  ceux  qui  l’entouraient,  et  demandant  à  sa  sœur 
un  jouet  qu’elle  avait  laissé  tomber  avant  l’accès ,  qui  en  tout 
dura  vingt  minutes. 

Le  premier  de  ces  enfants  fut  pris  spontanément ,  et  sans 
causes  connues;  mais  chez  les  autres  la  maladie  se  développa 
évidemment  par  imitation.  Quatre  d’entre  eux  furent  exempts 
de  symptômes  généraux  ;  un  enfant  de  six  ans  dont  les  atta¬ 
ques  étaient  très  fréquentes ,  eut  en  outre  de  la  fièvre  et  des 
douleurs  de  tête.  M.  Dewar  traita  les  quatre  premiers  malades 
par  la  séquestration  et  la  menace  d’un  baquet  d’eau  froide 
L’enfant  de  six  ans  fut  traité  par  les  vésicatoires,  les  ventouses, 
le  calomel,  le  jalap ,  les  frictions  stibiées  et  ammoniacales. 

Après  avoir  lu  ces  curieuses  observations,  nous  nous  sommes 
rappelé  qu’en  1837  un  jeune  garçon  de  quatorze  ans,  entré  à 
l’hôpital  pour  y  être  traité  de  la  teigne,  avait  été  atteint  d’at¬ 
taques  analogues  à  celle  que  nous  venons  de  décrire.  Subitement 
et  sans  cause ,  il  était  pris  d’une  excessive  agitation  ;  il  se  jetait  à 
bas  de  son  lit,  se  roulait  dans  la  salle  ou  se  mettait  à  courir, 
et  il  fallait  une  force  extraordinaire  pour  s’en  rendre  maître. 
Ces  accès  se  répétèrent  pendant  cinq  à  six  jours,  puis  ils 
disparurent. 

Il  serait  fort  important  d’avoir  des  signes  certains  qui 
permissent  de  distinguer  la  chorée  essentielle  de  la  chorée 
symptomatique  d’une  affection,  de  la  moelle  épinière.  Mal¬ 
heureusement  nous  n’avons  pas  observé  entre  ces  deux 
espèces  de  chorée  de  différences  qui  nous  permissent  de  les 
distinguer  l’une  de  l’autre.  Nous  nous  rappelons  avoir  en¬ 
tendu  dire  à  M.  Jadelot  que  la  chorée-  partielle  chronique  dé¬ 
pendait  souvent  d’une  affection  organique  de  l’encéphale.  Dans 
un  des  deux  cas  où  nous  avons  trouvé  un  ramollissement  peu 
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considérable  de  moelle  épinière ,  la  chorée  avait  revêtu  cette 
forme.  Constant  a  vu  aussi  une  chorée  oculaire  reconnaître 
pour  causes  des  tubercules  cérébraux  qui ,  plus  tard,  se  révé¬ 
lèrent  par  d’autres  symptômes. 

Les  auteurs  ont  encore  énuméré  au  nombre  des  maladies  que 
l’on  peut  confondre  avec  la  chorée,  les  convulsions,  et  le  trem¬ 
blement  qui  dépend  de  causes  variées.  Nous  avons  dit  quelques 
mots  de  la  première’ dans  le  chapitre  précédent.  Quant  à  la 
seconde,  nous  n’en  avons  pas  observé  d’exemple  dans  l’en¬ 
fance. 

Art.  V.  —  Pronostic. 

Peut-on  dire  d’une  manière  absolue  que  la  chorée  est  une 
affection  toujours  légère?  évidemment  non.  On  comprendra 
sans  peine  que  la  Chorée  partielle  ou  générale ,  symptomatique 
d’une  affection  de  la  moelle  épinière,  est  une  maladie  dont  la 
gravité  est  proportionnée  à  celle  de  la  cause  qui  lui  a  donné 
naissance.  Mais  en  outre  la  chorée  simple  idiopathique  n’est 
pas  toujours  sans  danger.  Nous  rappellerons  que  M.  Rufz  a 
cité  un  exemple  de  mort  à  la  suite  d’une  chorée  simple  et 
primitive.  Nous  en  avons  nous-mêmes  observé  un  exemple  ; 
nous  en  devons  un  autre  à  l’obligeance  de-M.  Legendre.  Pans 
ce  dernier  cas,  il  est  vrai,  il  existait  une  légère  péricardite 
(60  grammes  de  sérosité  un  peu  roussâtre,  avec  trois  ou  quatre 
petits  flocons  albumineux  )  ;  mais  cette  phlegmasie  était  trop 
peu  considérable  pour  avoir  pu  concourir  à  la  terminaison  fa¬ 
tale,  et  la  marche  même  de  la  maladie  indiquait  que  le  désordre 
profond  du  système  nerveux  était  bien  la  cause  de  la  mort. 

Nous  ajouterons  que  dans  un  autre  fait  qui  nous  a  été  com¬ 
muniqué  par  M.  Legendre  ,  la  chorée  ,  bien  que  compliquée 
d’autres  affections  graves,  nous  a  paru,  par  son  extrême  in¬ 
tensité  ,  avoir  contribué  à  la  terminaison  fatale. 

D’après  Jos.  Frank,  la  chorée  négligée  amène  la  manie, 
l’apoplexie,  la  paralysie,  et  surtout  la  consomption  :  mais  dans 
des  cas  de  cette  nature ,  la  chorée  est-elle  simple.?  nous  ne  le 
pensons  pas. 

Art,  VI.  —  Clauses  b 

Age.  —  Les  auteurs  qui  ont  étudié  la  chorée  à  la  fin  du  xviie  siè¬ 
cle  ou  au  commencement  de  celui-ci,  ont  regardé  cette  maladie 
comme  le  résultat  d’une  puberté  difficile  à  s’établir.  L’âge  de  dix 
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à  quinze  ans  étant,  d’après  Sydenham  et  Bouteille,  l’époque  de 
la  vie  à  laquelle  la  chorée  se  manifeste  d’ordinaire ,  ces  médecins 
avaient  cru  pouvoir  en  inférer  que  la  puberté  n’était  pas  étran¬ 
gère  au  développement  de  la  maladie.  Bouteille,  bâtissant  sur  ces 
données  une  théorie  complète ,  et  prenant  dans  Butïon  les-sym- 
ptômes  qui  annoncent  l’apparition  de  la  puberté ,  n’a  vu  dans  la 
chorée  qu’une  exagération  de  cet  état  physiologique  :  on  peut 
évidemment  contester  la  justesse  de  la  comparaison.  Certes, 
c’est  forcer  l’analogie  que  de  conclure  à  la  filiation  des  deux 
phénomènes  sur  des  symptômes  aussi  peu  caractérisés  que  les 
douleurs  dans  les  aines  ou  dans  les  membres,  qui  existent  dans 
les  deux  cas ,  etc.  D’ailleurs ,  M.  Rufz  a  battu  en  brèche  cette 
théorie ,  en  prouvant  que  la  chorée  était  aussi  fréquente  de  six 
à  dix  ans  que  de  dix  à  quinze. 

On  regarde  la  danse  de  Saint -Guy  comme  très  rare  au- 
dessous  de  l’âge  de  six  ans.  M.  Rufz  donne  dans  son  mémoire 
un  relevé  d’après  lequel  sur  189  enfants  atteints  de  chorée ,  il 
n’y  en  avait  que  10  âgés  de  un  à  six  ans ,  et  1 79  de  six  à  quinze  ans. 
Nous  ferons  deux  objections  sur  la  manière  dont  le  tableau  a 
été  fait  et  sur  les  conclusions  que  l’auteur  en  a  tirées.  Pour 
nous  qui  connaissons  à  fond  le  terrain  sur  lequel  M.  Rufz  a 
recueilli  ses  matériaux,  nous  ne  pouvons  attacher  aucune 
confiance  à  des  résultats  tirés  des  registres  de  l’hôpital  qui 
sont  tenus  avec  une  telle  inexactitude,  qu’il  est  impossible 
d’ajouter  foi  au  diagnostic  porté  en  marge  du  folio.  En  outre 
M.  Rufz  a  observé ,  comme  nous ,  que  la  chorée  est  une  ma¬ 
ladie  très  sujette  à  récidive  :  aussi ,  pour  avoir  l’âge  exact  au¬ 
quel  cette  affection  se  développe,  il  faut  s’informer  de  l’époque 
à  laquelle  la  première  attaque  a  eu  lieu;  procéder  autrement 
est,  ce  nous  semble ,  s’exposer  à  commettre  de  graves  erreurs. 
Le  nombre  des  faits  que  nous  avons  recueillis  est  trop  peu  con¬ 
sidérable  pour  que  nous  songions  à  en  tirer  aucune  conclusion 
générale;  si  nous  donnons  ici  la  proportion  des  âges,  c’est  uni¬ 
quement  à  titre  de  renseignements.  Il  va  sans  dire  que  dans  le 
tableau  suivant  nous  indiquons  l’âge  d’après  la  première  attaque. 


Age.  Nombre  de  sujets.  Age.  Nombre  de  sujets. 

4  ans . 3  9  ans.  .  .....  4 

5  ans . 1  10  ans . ;  .  1 

6  ans . 1  11  ans. . 2 

7  ans . 2  13  ans  1/2 . 1 

8  ans . 2  14  ans. . 2 
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Si  maintenant  nous  voulons  avoir  la  proportion  des  choréiques 
d’après  leur  âge  à  l’époque  où  ils  ont  été  soumis  à  notre  obser¬ 
vation  ,  nous  arriverons  à  des  résultats  un  peu  différents. 


Age.  Nombre  de  sujets.  Age.  Nombre  de  sujets. 

4  ans . 2  il  ans . . 

6  ans. . 1  12  ans . 2 

8  ans. . 1  13  ans.  . . 2  > 

9  ans . 4  14  ans . .2 

10  ans . 1  18  ans . 1 


Ajoutons  que  M.  Dufosséa  vu  un  cas  de  chorée  à  l’âge  de 
trois  ans ,  et  Constant  à  celui  de  quatre  mois. 

Du  reste,  pour  élucider  par  la  comparaison  des  âges  cette  im¬ 
portante  question  de  l’influence  de  la  puberté,  il  faudrait  inter¬ 
roger  les  parents  d’enfants  ayant  eu  la  chorée  et  arrivés  à  l’âge 
de  vingt  ans,  par  exemple,  et  s’informer  à  quelle  époque  est 
survenue  la  dernière  attaque  -,  car,  si  nous  refusons  à  la  puberté 
l’influence  exclusive  que  lui  ont  attribuée  Sydenham  et  Bou¬ 
teille,  nous  ne  voulons  pas  dire  pour  cela  qu’elle  n’en  exerce 
aucune. 

Sexe .  —  Tous  les  observateurs  ont  reconnu  que  la  chorée 
était  plus  fréquente  chez  les  filles  que  chez  les  garçons  :  nous 
avons  fait  aussi  la  même  remarque.  Sur  240  cas,  M.  Dufossé  a 
compté  79  enfants  du  sexe  masculin  et  161  du  sexe  féminin. 

Constitution.  —  Le  tempérament  nerveux  est  regardé  par  la 
plupart  des  auteurs  comme  prédisposant  éminemment  à  la 
chorée.  La  constitution  de  la  plupart  de  nos  jeunes  malades  ne 
nous  a  offert  aucun  cachet  spécial  :  bruns  ou  blonds ,  à  chairs 
fermes*  à  peau  en  général  fine  et  blanche,  ils  étaient,  pour  la 
plupart,  d’une  bonne  constitution.  Cependant  nous  avons  vu 
la  chorée  survenir  chez  des  enfants  évidemment  scrofuleux 
(  deux  fois).  Elliotson  et  M-  Rufz  n’ont  pas  vu  non  plus  qu’un 
tempérament  en  particulier  prédisposât  à  la  maladie.  Les  cho¬ 
réiques  observés  par  M.  Dufossé  avaient,  en  général,  une  con¬ 
stitution  délicate,  et  étaient  presque  tous  blonds  ou  châtains. 

S’il  est  vrai  de  voir  la  chorée  survenir  chez  des  individus 
dont  lès  tempéraments  sont  différents,  il  n’en  est  pas  moins  po¬ 
sitif  que ,  dans  bon  nombre  de  cas,  les  enfants  qui  doivent  de¬ 
venir  Choréiques  sont  irritables,  colères,  capricieux,  faciles  à 
effrayer,  dispositions  antérieures  à  la  maladie,  mais  souvent  exa¬ 
gérées  par  elle. 
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Santé  habituelle.  —  Plusieurs  de  nos  jeunes  malades  avaient 
eu  la  rougeole  ou  la  variole,  mais  la  plupart  jouissaient  habituel¬ 
lement  d’une  bonne  santé. 

Hérédité.  —  Toutes  les  fois  que  nous  avons  interrogé  les  pa¬ 
rents  pour  savoir  s’ils  avaient  eux-mêmes  été  atteints  de  chorée 
dans  leur  enfance,  nous  avons  toujours  obtenu  une  réponse 
négative.  Nous  n’avons  qu’une  seule  exception.  MM.  Coste, 
Young  et  Constant  ont  chacun  observé  un  exemple  de  chorée 
héréditaire.  Nous  savons  combien  les  questions  d’hérédité  sont 
délicates  à  résoudre  :  aussi  nous  ne  nous  prononcerons  pas 
d’une  manière  trop  affirmative  à  cekégard  ;  nous  rappellerons 
que,  d’après  le  docteur  Elliotson,  l’hérédité  serait  une  des  cau¬ 
ses  prédisposantes  les  plus  fréquentes  de  la  chorée. 

Saisons. — Nous  avons  vu  la  danse  de  Saint-Guy  débuter  dans 
toutes  les  saisons,  mais  plus  fréquemment  en  été,  résultat  ana¬ 
logue  à  celui  auquel  est  arrivé  M.  Rufz.  Du  reste,  d’après  les 
recherches  de  ce  médecin ,  il  ne  paraît  pas  que  le  climat  exerce 
la  même  influence  que  la  saison,  puisque  la  chorée,  presque  in¬ 
connue  dans  les  climats  très  chauds ,  est,  au  contraire,  fré¬ 
quente  dans  les  régions  septentrionales. 

Épidémies. — La  chorée  est-elle  épidémique?  A  en  croire  Pline, 
Mézerai ,  Cullen  et  M.  Hecker,  cette  affection  aurait  régné  d’une 
manière  épidémique.  M.  Rufz ,  et  M.  Blache,  qui  l’a  copié ,  ont 
attribué  à  Hecker  la  faute  d’avoir  rapporté  à  la  chorée  les  danses 
régulières  des  cory hantes  et  des  prêtres  saliens,  les  danses 
de  la  Saint-Jean'  d’été,  le  revivale  des  méthodistes.  Le  traduc¬ 
teur  allemand  de  l’article  de  M .  Rufz,  dans  les  Analecten, 
fait  observer  que  M.  Hecker  a  eu,  au  contraire,  grand  soin  de 
les  distinguer  delà  danse  de  Saint-Guy.  Du  reste,  dans  ces  der¬ 
nières  années ,  on  a  observé  une  épidémie  de  chorée  dans  un 
village  du  Tyrol.  Albers,  cité  par  J.  Franck,  a  mentionné  aussi 
une  épidémie  qui  attaqua  les  enfants  d’une  école,  et  ne  cessa 
qu’après  l’évacuation  de  la  salle. 

Causes  morales.  —  La  plupart  des  causes  que  nous  venons 
de  passer  en  revue  doivent  être  regardées  comme  prédisposan¬ 
tes  ;  les  causes  occasionnelles  sont  souvent  faciles  à  déterminer. 
Celle  qui ,  au  dire  de  tous  les  auteurs ,  agit  de  la  manière  la  plus 
incontestable,  est  la  frayeur.  Nous  avons  vu  plusieurs  enfants 
chez  lesquels  la  chorée  ne  reconnaissait  pas  une  autre  cause. 
On  trouve  dans  les  observations  publiées  dans  les  recueils  pério¬ 
diques  bon  nombre  d’exemples  analogues.  M.  Rufz  en  a  cité 
aussi  quelques  uns  dans  son  mémoire. 
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Nous  n’avons  jamais  vu  à  l’hôpital  la  chorée  se  développer 
par  imitation  ;  mais  les  parents  d’une  de  nos  jeunes  malades 
nous  ont  affirmé  que  la  danse  de  Saint-Guy  était  survenue  chez 
leur  tille  peu  après  qu’elle  eut  vu  un  enfant  atteint  de  la  même 
maladie.  Le  docteur  Wicke  affirme  que  cette  affection  se  déve¬ 
loppa  par  imitation  chez  un  grand  nombre  d’enfants  dans  un 
pensionnat  d’Eisenach  ( Analecten ,  8e  cahier,  p.  89) . 

Coups,  chutes.  — Une  seule  fois  nous  avons  soupçonné  que  la 
chorée  pouvait  être  le  résultat  d’une  cause  externe ,  c’est-à- 
dire  d’un  coup  donné  sur  la  tempe.  Mais  nous  employons  à  des¬ 
sein  le  mot  soupçonner,  parce  que,  six  mois  plus  tard,  il  survint 
une  faiblesse  de  l’extrémité  supérieure  du  côté  opposé  à  celui 
sur  lequel  le  coup  avait  porté.  Du  reste,  on  trouve  dans  Bouteille 
des  exemples  de  chorée  suite  de  chute.  Il  ne  peut  rester  de  doute 
sur  l’influence  de  la  cause,  puisque  la  maladie  a,  dans  ces  cas, 
succédé  presque  immédiatement  à  la  violence  extérieure. 

Maladies  antérieures.  — Bouteille,  en  établissant  sa  classe  de 
chorées  secondaires,  a  rapporté  quelques  observations  de  danse 
de  Saint-Guy  survenues  dans  le  cours  d’uneautre  affection.  Quel 
est  le  rôle  que  joue  alors  la  maladie  principale?  Y  a-t-il  rap¬ 
port  de  cause  à  effet?  y  a-t-il  simple  coïncidence?  cette  der¬ 
nière  opinion  nous  paraît  la  plus  probable.  Du  reste  il  faut  dis¬ 
tinguer  la  chorée  qui  se  montre  pour  la  première  fois,  de 
celle  qui  récidive.  11  est  possible,  dans  ce  dernier  cas,  que  la 
maladie  principale  agisse  comme  cause  occasionnelle  chez  un 
sujet  prédisposé ,  soit  parla  perturbation  générale  de  l’écono¬ 
mie  ,_soit  par  sa  nature  propre.  Ainsi ,  une  jeune  fille  de  treize 
ans  et  demi  atteinte  de  chorée  à  l’âge  de  sept  ans  et  demi,  vit 
sa  maladie  récidiver  peu  après  l’invasion  d’un  rhumatisme  ar¬ 
ticulaire.  La  douleur  a  peut-être  été  dans  ce  cas  le  symptôme 
qui  a  provoqué  la  réapparition  delà  chorée. 

Du  reste,  on  trouve  dans  les  auteurs,  et  nous  avons  vu  nous- 
mêmes  la  danse  de  Saint-Guy  survenir  dans  le  cours  ou  la  con¬ 
valescence  de  maladies  très  différentes.  Nous  citions  tout-à- 
l’heure  le  rhumatisme.  Bouteille  a  rapporté  un  fait  semblable  : 
un  enfant  de  huit  ans ,  atteint  d’une  violente  douleur  rhuma¬ 
tismale  au  bras  gauche  et  à  l’épaule,  accompagnée  d’un  mou¬ 
vement  fébrile  intense  qui  nécessita  plusieurs  saignées,  fut  pris 
de  chorée  au  moment  où  les  douleurs  et  la  fièvre  eurent  dis¬ 
paru  (c’est  aussi àcette  époque  que  survinrent  les  mouvements 
choréiques  dans  l’observation  que  nous  avons  citée). 
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Dans  une  autre  qui  appartient  à  Stoll ,  la  chorée  et  les  dou¬ 
leurs  rhumatismales  avaient  débuté  en  même  temps  (Bouteille, 
loc.  cit.,  p.  291).  Copland  a  aussi  insisté  sur  les  complications  de 
la  chorée  avec  le  rhumatisme  et  la  péricardite  rhumatismale 
(cité  dans  Analecten,  page  99).  On  trouve  dans  Bouteille  deux 
exemples  de  cette  maladie  qui  se  développa  à  la  suite  d’une 
forte  douleur  pleurétique  (pleurésie ou  pleurodynie  ) ;  le  même 
auteur  l’a  vue  aussi  succéder  à  des  fièvres  éruptives.  L’un  de 
nous  a  cité,  dans  sa  thèse,  un  exemple  de  chorée  survenue  à 
une  période  avancée  d’une  fièvre  typhoïde. 

L’on  voit  donc,  en  résumé,  comme  nous  l’annoncions  tout- 
à-l’heure,  que  la  danse  de  Saint-Guy  peut  se  développer  à 
la  suite  d’un  grand  nombre  de  maladies  de  nature  très  dif¬ 
férente. 

Indépendamment  des  causes  positives  que  nous  venons  d’in¬ 
diquer,  on  en  trouve  une  foule  d’autres  moins  certaines  énu¬ 
mérées  dans  l’ouvrage  de  Joseph  Frank. 

Causes  anatomiques.  —  Doit-on  reconnaître  d’autres  causes 
à  la  chorée,  et  rechercher  dans  une  lésion  matérielle  du  sys¬ 
tème  nerveux  le  point  de  départ  des  phénomènes  extérieurs  de 
cette  affection? 

Dans  l’immense  majorité  des  cas ,  l’examen  attentif  du  sys¬ 
tème  encéphalo-rachidien  ne  fait  voir  aucune  lésion  chez  les 
malades  qui  ont  succombé  à  la  chorée ,  les  observations  de 
MM.  Blache,  Rufz,  Gerhard,  Gendron,  etc.,  concordant  tout- 
à-fait  avec  celles  que  nous  avons  nous-mêmes  recueillies,  ou 
qui  nous  ont  été  communiquées  par  le  docteur  Legendre.  Nous 
allons  insérer  deux  de  ces  faits ,  en  ne  consignant  in  extenso 
que  les  détails  d’anatomie  pathologique  nécessaires. 

Fille  de  treize  ans  et  demi.  —  Morte  au  neuvième  jour  d’une  chorée  très 
intense. 

Roideur  cadavérique  assez  prononcée  dans  les  coudes,  les  épaules  et  les 
membres  inférieurs.  La  face  postérieure  du  tronc  offre  un  grand  nombre 
d’érosions  superficielles  qui  sont  le  résultat  du  frottement  continuel  qui 
avait  lieu  pendant  la  vie.  En  ces  points ,  la  surface  du  derme  est  rouge  et 
un  peu  desséchée. 

Encéphale.  —  Les  vaisseaux  de  la  dure-mère  sont  remplis  de  sang  ;  la 
grande  cavité  de  l’arachnoïde  ne  contient  pas  de  liquide  ;  la  séreuse  n’est 
pas  poisseuse.  L’arachnoïde  et  la  pie-mère  n’offrent  pas  d’injection  anor¬ 
male;  ces  membranes  sont  très  minces,  et  se  détachent  partout  avec  faci¬ 
lité.  Pas  de  granulations.  La  pulpe  cérébrale  n’offre  aucune  altération  ap¬ 
préciable  de  consistance  ou  de  couleur  ;  les  ventricules  latéraux  contiennent 
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à  peine  un  peu  de  sérosité.  Le  septum  lucidum,  la  voûte  à  trois  piliers,  sont 
intacts  ;  les  tubercules  quadrijumeaux  n’offrent  aucune  injection  ;  leur  coupe 
est  nette ,  leur  tissu  est  ferme ,  résiste  à  un  léger  raclage  ;  la  protubérance 
annulaire ,  le  cervelet  et  la  moelle  allongée  sont  parfaitement  sains.  Il  en 
est  de  même  de  la  moelle  épinière  ,  qui ,  coupée  depuis  le  haut  jusqu’en 
bas  en  petites  rondelles  transversales  très  minces,  ne  présente  ni  injection 
ni  ramollissement.  Le  liquide  encéphalo-rachidien  est  limpide,  incolore,  et 
en  petite  quantité. 

La  seconde  observation  qui  nous  a  été  communiquée  par 
M.  Legendre  étant  en  tout  semblable  à  celle  que  nous  venons 
de  citer  (sous  le  rapport  anatomique),  nous  ne  croyons  pas  né¬ 
cessaire  de  la  rapporter  ici. 

Dans  un  fait  qui  nous  appartient ,  nous  avons  trouvé  à  l’au¬ 
topsie  une  forte  congestion  du  cerveau  et  de  la  moelle.  Il  s’agit 
d’un  garçon  de  treize  ans  et  demi  qui  succomba  le  trente- 
sixième  jour  d’une  chorée  essentielle ,  sans  aucune  complica¬ 
tion. 

A  l’autopsie ,  il  n’y  a  pas  de  roideur  cadavérique  ;  la  putréfaction  de  la 
paroi  abdominale  est  médiocrement  avancée;  on  voit  quelques  vergetures 
à  la  partie  postérieure. 

Encéphale .  —  Les  veines  cérébrales  sont  gorgées  d’une  grande  quantité 
de  sang  noir  liquide  ;  il  en  est  de  même  des  sinus ,  qui ,  en  outre ,  contien¬ 
nent  quelques  caillots  gelée  de  groseilles.  L’arachnoïde  est  lisse,  polie, 
transparente;  la  substance  cérébrale,  d’une  bonne  consistance,  offre  un 
piqueté  noir  très  abondant;  lès  ventricules  contiennent  une  petite  quantité 
de  sérosité  limpide.  La  substance  cérébelleuse  est  dans  le  même  état  que 
la  substance  cérébrale.  Les  veines  rachidiennes  contiennent  une  grande 
quantité  de  sang.  Les  membranes  qui  entourent  la  moelle ,  et  la  substance 
médullaire  elle -même  ,  n’offrent  aucune  altération,  sauf  toutefois  la  sub¬ 
stance  grise  interne ,  qui  présente  une  légère  coloration  rouge. 

A  côté  de  ces  exemples,  auxquels  nous  aurions  pu  en  joindre 
bon  nombre  d’autres ,  nous  devons  citer  les  cas  dans  lesquels 
on  a  trouvé  une  lésion  de  la  moelle  ou  du  cerveau.  Une  fois 
nous  avons  rencontré  chez  un  enfant  atteint  de  chorée  un 
ramollissement  peu  considérable  de  la  moelle;  nous  en  avons 
parlé  ailleurs.  (Voy.  tome  I ,  p.  670.) 

Les  auteurs  qui  ont  écrit  sur  la  chorée  ont  signalé  les  lé¬ 
sions  dont  nous  venons  de  parler ,  et  d’autres  que  nous  n’a¬ 
vons  pas  eu  occasion  d’observer.  Ainsi ,  le  docteur  Prichard 
(Archiv. ,  1825,  tome  VIII,  page  273)  ayant  trouvé  un  épan¬ 
chement  assez  abondant  de  sérosité,  et  une  injection  des  vais¬ 
seaux  méningés  chez  trois  choréiques  dont  il  avait  pratiqué 
l’autopsie,  on  a  conclu  que  les  caractères  anatomiques  de  cette 
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maladie  consistaient  dans  une  inflammation  des  membranes 
médullaires.  M.  Serres  a  rencontré  dans  trois  cas  l’inflammation 
des  tubercules  quadrijumeaux-,  M,  Ménard  etM.  Hatin,  l’hy¬ 
pertrophie  de  la  substance  corticale  du  cerveau  ;  M.  Guersant 
(  d’après  M.  Rufz  ) ,  une  concrétion  crétacée  de  cet  organe. 
On  peut  conclure  de  ces  différents  faits  qu’il  existe  deux  es¬ 
pèces  de  chorée,  l’une  essentielle,  simple  névrose  de  la  moelle 
épinière,  tandis  que  l’autre  dépend  d’une  altération  dn  sys¬ 
tème  encéphalo -rachidien.  En  un  mot,  il  en  est  de  la  chorée 
comme  des  convulsions ,  qui  sont  tantôt  idiopathiques,  tantôt 
symptomatiques. 

Art.  VU.  —  Traitement. 

§  I.  Indications ,  —  Les  auteurs  qui,  tels  que  Sydenham  et 
Bouteille,  ne  voyaient  dans  la  chorée  qu'une  puberté  difficile, 
ont  proposé ,  comme  base  du  traitement,  la  médication  la  plus 
enharmonie  avec  les  indications  que  réclame  cet  état  anormal  ; 
c’était  dans  ce  but  que  Sydenham  prescrivait  l’emploi  des  émis¬ 
sions  sanguines ,  et  que  Bouteille ,  bien  que  moins  prodigue 
de  saignées,  y  avait  aussi  recours.  Aujourd’hui  que  l’on  ne  peut 
plus  reconnaître  à  la  chorée  la  cause  unique  assignée  par  les 
auteurs  que  nous  avons  cités,  on  a  beaucoup  restreint  l’emploi 
des  émissions  sanguines.  La  plupart  des  médicaments  conseil¬ 
lés  par  les  anciens  ou  par  les  modernes  ne  sont  en  dernière 
analyse ^que  le  résultat  de  l’empirisme.  Cherchons  à  rattacher 
nos  conseils  thérapeutiques  à  la  nature ,  à  la  marche  de  la  mala¬ 
die,  et  à  ses  principales  variétés. 

La  chorée,  de  l’aveu  des  modernes,  est  une  affection  spasmo¬ 
dique:  aussi  son  traitement  réclame-t-il  1’emploi  des  médica¬ 
ments  dits  antispasmodiques.  Mais,  en  outre,  lorsque  cette 
affection  atteint  des  sujets  dont  la  constitution  n’est  pas  robuste, 
dont  la  peau  est  pâle  et  les  membres  peu  musclés ,  lorsqu’elle 
s’accompagne  de  faiblesse  générale ,  elle  réclame  l’emploi  des 
toniques. 

Si  d’autres  causes  semblent  lui  donner  naissance,  si  par 
exemple  elle  survient  chez  des  sujets  habituellement  constipés, 
ou  si  elle  est  évidemment  entretenue  ou  exaspérée  par  l’ato¬ 
nie  du  tube  digestif,  le  traitement  par  les  purgatifs  sera  in¬ 
diqué. 

En  un  mot,  il  ne  faudra  pas  agir  en  aveugle  et  choisir  au 
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hasard  un  de  ces  médicaments  qui  réussissent  toujours ,  à  en 
croire  ceux  qui  les  ont  prônés  ;  mais  on  n’instituera  une  médi¬ 
cation  qu’après  avoir  étudié  avec  soin  la  forme  de  la  maladie 
qu’il  s’agit  de  traiter,  et,  par  un  examen  détaillé  et  une  interro¬ 
gation  attentive ,  être  remonté  à  ses  causes  prédisposantes  ou 
occasionnelles. 

Supposons  donc  ces  indications  clairement  établies ,  et  par¬ 
courons  successivement  les  différentes  médications  qui  rentrent 
sous  les  principaux  chefs  que  nous  venons  de  signaler. 

§  II.  Examen  des  médications.  —  1°  Antispasmodiques.  —  Ces 
médicaments  ont  joui  d’une  grande  vogue  dans  le  traitement 
de  la  chorée.  Bouteille  est  le  premier  qui  ait  employé  la  va¬ 
lériane^  il  lui  accorde  une  grande  confiance.  Il  rapporte  suc¬ 
cinctement  des'  observations  de  Murray  qui  prouvent  l’effica¬ 
cité  de  cette  plante.  Ainsi  un  jeune  garçon  affecté  d’une  chorée 
dont  l’intensité  était  extrême,  traité  sans  succès  par  une  foule 
de  moyens  différents ,  dut  sa  guérison  à  l’emploi  de  la  valé¬ 
riane  en  poudre ,  continuée  pendant  long-temps  à  doses  considé¬ 
rables  (30  gram.).  Nous  avons  vu  M.  Jadelot  prescrire  à  ses 
jeunes  malades  une  tisane  de  tilleul  et  de  feuilles  d’oranger; 
puis  les  mettre  ensuite  à  l’usage  de  la  valériane  en  poudre: 
la  dose  était  proportionnée  à  l’âge  des  enfants  et  à  l’intensité 
de  la  maladie. 

On  a  aussi  conseillé  l’emploi  de  F assa-fœtida  en  pilules  incor¬ 
porées  à  des  confitures.  Il  est  presque  impossible  de  donner  ces 
médicaments  en  lavements,  vu  la  difficulté  de  les  administrer 
dans  la  chorée  intense  (pour  les  doses,  voy.  p.  242). 

A  ces  deux  médicaments,  dont  on  est  quelquefois  obligé 
d’interrompre  l’usage,  parce  que  leur  saveur  désagréable  et 
leur  odeur  repoussante  dégoûtent  vite  les  jeunes  malades ,  nous 
joindrons  F  oxide  de  zinc.  Bouteille'  raconte  qu’un  empirique 
se  rendit  fameux  à  Amsterdam  par  l’usage  interne  d’une  poudre 
avec  laquelle  il  guérissait  toutes  les  maladies  convulsives; 
Gaûbius  reconnut  que  cette  poudre  était  composée  de  fleurs 
de  zinc,  et  depuis  lôrs  ce  médicament  prit  rang  dans  la  théra¬ 
peutique  de  la  chorée,  et  tour  à  tour  a  été  employé  avec  succès 
par  Duncan,  Fouquet,  de  La  Roche,  etc.  Ces  médecins  don¬ 
naient  ce  médicament  à  la  dose  de  5  centigrammes,  toutes 
les  trois  heures ,  pour  un  enfant  de  huit  ans.  Dans  une  observa¬ 
tion  particulière,  nous  voyons  cette  dose  être  portée  à  1  gramme 
dans  les  vingt-quatre  heures. 
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Les  trois  médicaments  antispasmodiques  dont  nous  venons 
de  parler  ne  sont  pas  les  seuls  qui  aient  été  employés  dans  la 
chorée;  on  en  a  proposé  plusieurs  autres,  tels  que  le  cam¬ 
phre,  le  musc,  l’huile  animale  de  Dippel.  Nous  répéterons  ici 
ce  que  nous  avons  dit  au  sujet  de  la  coqueluche,  c’est  que  la 
médication  devant  être  continuée  pendant  long-temps,  il  faut 
recourir  aux  antispasmodiques,  que  l’on  peut  sans  inconvénient 
mettre  en  usage  pendant  plusieurs  semaines,  et  bannir  du 
traitement  de  cette  maladie  ceux  dont  l’usage  prolongé  peut 
occasionner  des  accidents.  Nous  pensons  donc  qu’il  est  conve¬ 
nable  ,  lorsqu’on  a  recours  à  la  médication  [antispasmodique , 
de  se  borner  à  ceux  que  nous  avons  conseillés. 

2 °  Narcotiques.  L’agitation  extrême  qui  caractérise  la  cho¬ 
rée  a  dû  de  bonne  heure  donner  aux  praticiens  l’idée  de  recou¬ 
rir  à  l’emploi  des  calmants.  C’est  à  ce  titre  que  l’on  a  vanté 
principalement  la  belladone,  le  datura  stramonium  et  l’opium. 
Si  en  thèse  générale  la  médication  antispasmodique  nous  pa¬ 
raît  réunir  en  sa  faveur  plus  de  chances  de  succès,  il  est 
certains  cas  cependant  où  l’on  doit  recourir  à  l’usage  des  mé¬ 
dicaments  narcotiques.  Ainsi  lorsque  les  mouvements  choréi¬ 
ques  sont  assez  violents  pour  troubler  le  sommeil,  et  que 
les  muscles  du  thorax  incessamment  convulsés  gênent  les  fonc¬ 
tions  de  l’hématose ,  il  nous  semble  indispensable  de  recourir 
à  i’émploi  des  médicaments  narcotiques.  Nous  avons  vu ,  dans 
les  faits  de  cette  espèce  ,  le  traitement  ordinaire  (  bains  sul¬ 
fureux  ,  affusions  froides ,  antispasmodiques)  rester  complète¬ 
ment  impuissant.  Un  des  malades  prit,  il  est  vrai,  pendant 
plusieurs  jours,  une  potion  diacodée;  mais  la  dose  était  trop 
peu  considérable  pour  enrayer  des  symptômes  aussi  violents. 
Aussi  nous  n’hésitons  pas ,  dans  des  cas  aussi  graves ,  à  recom¬ 
mander  l’emploi  de  l’opium  et  de  la  belladone  à  haute  dose. 
N’oublions  pas,  en  effet,  que  la  chorée  sous  cette  forme  com¬ 
promet  la  vie  du  malade ,  et  qu’il  faut  à  tout  prix  obtenir  du 
calme.  ' 

Mais  si ,  en  cas  pareil,  nous  conseillons  les  narcotiques ,  nous 
ne  saurions  trop  hautement  blâmer  l’usage  des  préparations 
énergiques,  telles  que  la  noix  vomique  et  la  strychnine. 
Cette  médication  anti-rationnelle  nous  paraît  avoir  eu  un  ré¬ 
sultat  déplorable  dans  une  des  observations  rapportées  par 
M.  Rufz. 

3°  Toniques.  —  Lorsque  les  indications  dont  nous  avons  parlé 
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plus  haut  réclament  le'  traitement  tonique,  il  est  plusieurs  agents 
thérapeutiques  qui  peuvent  rendre  d’utiles  services.  En  première 
ligne  nous  placerons  le  fer.  Mead  (Bouteille,  loc.  cit. ,  p.  52), 
considérant  la  chorée  comme  une  affection  paralytique,  traitait 
exclusivement  cette  maladie  par  les  lotions  d’eau  froide  et  les 
préparations  martiales.  Depuis  lors,  Cullen  et  beaucoup  plus 
récemment  le  docteur  Elliotson ,  ont  aussi  recommandé  l’u¬ 
sage  du  fer.  Ce  dernier  médecin  emploie  le  sous-carbonate; 
d’après  lui ,  ce  médicament  est  utile  lorsqu’on  le  prescrit  dans 
les  chorées  récentes,  à  des  malades  jeunes,  de  constitution 
robuste.  M.  Baudelocque  l’a  aussi  employé  avec  succè  - ,  à  la 
dose  de  75  centigrammes  à  8  grammes  en  poudre  ou  en  pilules. 
M.  Elliotson  a  vu  des  malades  auxquels  il  l’administrait  acquérir 
un  remarquable  embonpoint.  Nous  avons  vu ,  dans  bon  nombre 
de  cas  de  chorée,  le  docteur  Bouneau  employer  la  limaille  de 
fer  unie  au  quinquina  et  à  l’opium.  Ce  praticien  nous  a  affirmé 
avoir  souvent  obtenu  une  guérison  rapide  par  l’emploi  de  cette 
médication.  Nous  avons  nous-mêmes  été  témoins  de  ses  succès. 
M.  Bouneau  administre  ces  trois  médicaments  à  petite  dose  et 
sous  forme  de  poudre ,  d’après  la  formule  suivante  (  en  variant 
la  dose  suivant  l’âge  )  : 

If.  Limaille  de  fer.  .  .  .  .  .  .  10  centigram. 

Extrait  d’opium  ......  i  à  2  centigram. 

Extrait  sec  de  quinquina. .  -  .  .  20  centigram. 

Faites  une  poudre. 

Il  fait  prendre  à  jeun ,  matin  et  soir,  une  de  ces  poudres.  Au 
bout  de  huit  à  dix  jours,  on  augmente  progressivement  la  dose 
de  fer  et  d’opium.  Nous  avons  vu  une  jeune  fille  de  neuf  ans 
chez  laquelle  ce  traitement  eut  un  succès  très  évident.  Au  bout 
de  seize  jours  les  mouvements  diminuèrent  d’une  manière 
très  sensible,  et  fa  guérison  fut  rapidement  complète.  Du  reste, 
il  est  quelquefois  convenable  de  faire  succéder  la  médication 
antispasmodique  à  la  médication  ferrugineuse.  Ainsi  nous  avons 
sous  les  yeux  l’observation  d’une  fille  de  douze  ans  qui  fut  trai¬ 
tée  pendant  un  mois,  sans  succès,  par  le  sous-carbonate  de  fer 
à  la  dose  de  2  grammes et  chez  laquelle  l’oxide  de  zinc  admi¬ 
nistré  à  la  dose  de  60  centigrammes  produisit  une  rapide  amé¬ 
lioration.  Mais  l’appréciation  de  l’opportunité  du  changement 
de  méthode  appartient  au  tact  médical  qui  ne  peut  s’enseigner. 
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Les  différentes  préparations  de  quinquina  ont  aussi  été  em¬ 
ployées  dans  la  chorée;  mais  elles  jouissent,  en  général,  d’une 
moindre  faveur. 

Les  bains  frais  ou  froids,  les  affusions  froides,  et  ies  bains 
sulfureux  font  la  base  de  la  médication  tonique  externe.  Les 
bains  froids  employés  par  Petit  et  par  M.  Jadelot  ont  été  de¬ 
puis  mis  en  usage  par  Dupuy  tren.  «  Deux  infirmiers  vigoureux , 

»  dit  M.  Rufz,  saisissent  le  malade  par  les  quatre  membres,  et 
.»  le  font  passer  six  à  huit  fois  entre  deux  lames  d’eau ,  à  la  tem- 
»  pérature  de  10  à  15°;  ensuite  ils  l’essuient  et  le  transportent 
»  dans  un  lit  assez  chaud  pour  qu’une  transpiration  abondante 
»  s’ensuive.  Le  bain  est  pris  chaque  jour,  et  dans  l’intervalle  le 
>'  malade  est  mis  à  l’usage  d’une  tisane  de  valériane.  » 

Dans  quelques  unes  des  observations  que  nous  avons  sous  les 
yeux ,  des  enfants  de  neuf  et  de  dix  ans  ont  pris  sans  succès 
des  bains  frais  à  la  température  ordinaire.  Ces  bains  duraient 
de  cinq  à  six  minutes  ;  ils  étaient  répétés  tous  les  jours.  Nous 
n’avons  pas  vu,  du  reste,  employer  les  bains  par  immersion 
brusque,  d’après  la  méthode  de  Dupuy  tren.  L’âge  des  malades, 
la  facilité  avec  laquelle  la  frayeur  augmente  les  mouvements 
choréiques,  ne  sauraient  nous  encourager  à  conseiller  la  mé¬ 
thode  des  bains  par  surprise. 

Les  affusions  froides  sur  la  tête  et  le  tronc,  mises  en  usage 
chez  deux  de  nos  malades,  sont  restées  tout-à-fait  sans  succès. 
Biett  réussissait  cependant  souvent  par  l’emploi  des  bains  d’on¬ 
dée.  M.  Baudelocque  a  commencé,  il  y  a  plusieurs  années,  à 
substituer  les  bains  sulfureux  aux  bains  froids;  il  en  a  obtenu 
les  meilleurs  effets.  Les  bains  sont  composés  de  120  grammes 
de  sulfure  de  potasse  dissous  dans  une  baignoire  ordinaire: 
ils  sont  administrés  tous  les  jours  ;  leur  durée  est  d’une  demi- 
heure  à  une  heure. 

Plusieurs  de  nos  malades  (  huit)  ont  été  traités  presque  ex¬ 
clusivement  par  les  bains  sulfureux ,  qui ,  chez  cinq  d’entre  eux , 
ont  fait-  assez  rapidement  disparaître  la  chorée;  mais  dans 
aucun  cas  l’amélioration  n’a  été  aussi  prompte  que  le  dit 
M.  Bufz ,  qui  a  vu  l’amendement  des  symptômes  se  dessiner 
après  le  second  et  le  troisième  bain.  Chez  les  autres  malades, 
ils  ont  complètement  échoué,  et  même  ils  ont  eu  en  outre  l’in¬ 
convénient  d’exaspérer  manifestement  les  mouvements  cho¬ 
réiques.  Il  est  vrai  de  dire  que  la  chorée  était  très  intense  ;  mais 
ces  insuccès  ne  doivent  pas  faire  rejeter  cette  médication. 


320  CHORÉE. 

dont  l’emploi  est  facile  et  sans  inconvénient.  D’ailleurs  quelle 
est  la  méthode  qui  n’échoue  pas  souvent?  Nous  serions  trop 
heureux  d’avoir  des  médicaments  infaillibles. 

Du  reste,  l’on  peut  joindre  les  médications  internes  et  ex¬ 
ternes,  en  prescrivant  à  l’intérieur  les  préparations  toniques 
que  nous  avons  conseillées ,  et  à  l’extérieur  les  bains  sulfureux. 
En  outre ,  il  faudra  seconder  ce  traitement  par  une  alimentation 
convenable. 

4°  Purgatifs.  —  Nous  disions  en  commençant  que  la  médica¬ 
tion  purgative  devait  être  réservée  pour  certaines  indications 
spéciales.  Il  est  cependant  des  praticiens  qui  purgent  les  cho¬ 
réiques,  quel  que  soit  l’âge,  la  constitution  ou  la  force  des 
sujets.  Préconisée  par  Sydenham,  Cheyne  et  Starck,  cette  mé¬ 
thode  a  été  de  nouveau  mise  en  vogue  par  les  docteurs  Hamil- 
ton,  Chapman,  Copland  et  Bardsley.  Les  deux  premiers  em¬ 
ploient  la  médication  purgative  seule.  Le  docteur  Hamilton 
débute  par  des  purgatifs  légers ,  puis  il  en  emploie  de  plus  éner¬ 
giques,  le  calomel  uni  au  jalap,  l’aloès  et  la  coloquinte.  Le 
docteur  Bardsley  administre  d’abord  les  purgatifs  seuls  5  puis , 
lorsque  les  mouvements  choréiques  ont  diminué  d’intensité ,  il 
a  recours  aux  antispasmodiques,  au  camphre  ou  au  musc  à 
l’intérieur,  et  à  une  mixtion  d’assa-fœtida  et  de  laudanum  en  la¬ 
vements.  Il  est  possible  que  la  méthode  purgative  ait  du  succès 
en  Angleterre,  mais  elle  jouit  de  peu  de  crédit  en  France,  et 
nous  ne  l’avons  pas  vue  mise  en  usage  (  sauf  indications  spé¬ 
ciales  )  par  MM.  Jadelot ,  Baudelocque  et  Bouneau. 

5°  Nous  ne  devons  pas  terminer  cet  article  sans  parler  de 
quelques  autres  médications. 

Plusieurs  auteurs  ont  proposé  l’emploi  des  révulsifs  comme 
méthode  unique  de  traitement.  Ainsi,  les  docteurs  Andrew, 
Strambio  etByrne  ont  vanté  la  pommade  émétisée  employée  en 
frictions  sur  le  cuir  chevelu ,  le  long  de  la  colonne  vertébrale, 
et  même  sur  tout  le  corps.  Le  lecteur  connaît  nos  opinions  sur 
l’emploi  des  révulsifs  cutanés  chez  les  enfants;  il  doit  compren¬ 
dre  en  conséquence  que,  si  nous  citons  cette  médication ,  c’est 
pour  la  blâmer.  Comment  conseiller,  en  effet,  dans  une  maladie 
où  la  peau  s’excorie  avec  tant  de  facilité,  et  où  le  malade ,  sans 
cesse  agité,  heurte  souvent  toutes  les  parties  de  son  corps  contre 
les  objets  qui  l’entourent ,  comment  conseiller  l’emploi  d’une 
méthode  qui ,  en  couvrant  de  plaies  la  surface  du  corps,  ajou¬ 
tera  un  tourment  à  d’autres  tourments  ? 
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Que  dirons-nous  des  cautères  que  prescrivait  le  docteur  Ri~ 
eherand?  La  chorée  réclame-t-elle  un  traitement  aussi  énergique , 
et  la  matière  médicale  ne  nous  fournit-elle  pas  des  agents  plus 
sûrs  et  moins  douloureux?  Il  est  un  cas  cependant  que  nous 
exceptons  de  cette  proscription  générale,  c’est  celui  où  la  chorée 
est  symptomatique  d’une  affection  organique  de  l’encéphale  ou 
de  la  moelle  ;  si  l’on  parvient  à  diagnostiquer  la  lésion  des  centres 
nerveux,  les  révulsifs  énergiques  peuvent  être  avantageux. 
Lorsque  la  chorée  passe  à  l’état  chronique,  et  que  toutes  les  mé¬ 
dications  que  nous  avons  énumérées  ont  successivement  échoué, 
on  doit  recourir  à  l’emploi  de  l’électricité.  On  trouve,  dans  l’ou¬ 
vrage  de  Bouteille,  l’indication  de  la  plupart  des  auteurs  qui, 
jusqu’à  lui,  ont  mis  ce  moyen  en  usage  avec  plus  ou  moins  de 
succès  Çloc.  cit. ,  p.  51).  Il  est  hors  de  doute  pour  nous  (après 
lecture  d’observations  particulières)  que  l’électricité  a  guéri  des 
chorées  qui  avaient  résisté  à  tous  les  moyens  dirigés  contre 
elles.  M.  Meyranx  (  Archives ,  tom.  IX,  page  73)  a  cité  entre 
autres  l’observation  d’une  chorée  qui  durait  depuis  six  ans , 
et  qui  fut  guérie  par  six  séances  de  galvano  -  puncture.  Le 
docteur  Addison  a ,  dans  ces  derniers  temps ,  particulièrement 
insisté  sur  l’emploi  de  cette  méthode  (  Expérience ,  15  novem¬ 
bre  183 7\ 

Hygiène. — D’après  Joseph  Frank,  le  malade  atteint  de  chorée 
aura  un  lit  étendu  sur  le  sol,  très  dur  et  environné  de  tous  côtés 
d’oreiliers,  afin  que  les«mouvements  soient  libres  et  sans  dan¬ 
gers.  On  lui  ôtera  toute  espèce  de  ligature,  particulièrement 
autour  du  cou. 

La  nature  de  l’alimentation  variera  suivant  l’état  de  l’enfant 
au  début  de  la  maladie.  S’il  est  robuste  et  sanguin,  il  sera  conve¬ 
nable  de  supprimer  tous  les  aliments  excitants;  s’il  est,  au  con¬ 
traire,  débile  et  affaibli,  on  secondera  le  traitement  tonique  par 
un  régime  approprié,  viandes  noires,  vin,  etc.  D’après  Frank, 
la  nourriture  devra  être  prise  à  heures  fixes  et  en  petite  quan¬ 
tité  à  la  fois. 

Dans  le  but  de  prévenir  les  récidives ,  on  devra  conseiller  le 
séjour  de  la  campagne,  les  exercices  gymnastiques,  la  natation, 
les  bains  frais ,  un  régime  habituellement  tonique  suivant  le 
besoin. 

§  III.  Résumé.  —  A.  Un  enfant  de  sept  ans,  jouissant  habi¬ 
tuellement  d’une  bonne  santé ,  bien  musclé  et  sanguin ,  est 
atteint  depuis  peu  de  jours  d’une  chorée  de  médiocre  intensité. 

II.  21 
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La  maladie  n’offre  aucune  complication;  toutes  les  fonctions 
s’exécutent  à  l’état  normal.  Prescrivez  : 

1°  Une  tisane  d’infusion  de  feuilles  d’oranger  et  de  tilleul; 

2°  Un  bain  sulfureux  tous  les  jours  ; 

3°  L’alimentation  sera  composée  de  légumes,  de  viandes 
blanches;  on  supprimera  le  vin,  le  café,  et  tous  les  excitants. 
On  prendra  du  reste  les  précautions  hygiéniques  ci-dessus  in¬ 
diquées. 

Le  traitement  sera  continué  pendant  quinze  jours  et  plus  ;  s’il 
ne  survient  pas  d’amendement,  on  introduira  les  modifications 
suivantes: 

1°  La  tisane  de  fleurs  d’oranger  sera  remplacée  par  une  infu¬ 
sion  de  valériane. 

if  Racine  de  valériane.  ....  .  .  1 6  grammes. 

-  Faites  infuser  beticUnt  une  denii-tëuré  dans,  l’eaii  bouillante;  ajoutez  à 
la  colature  de  5oo  gr.,  6o  grammes  de  sirop  de  fleurs  d’oranger  ou' d’é- 
■coree  d’ orangés. 

.  L’enfant  prendra  par  jour  une  petite  tasse  de  cette  tisane  tous  les  matins. 

2°  •  On  donnera  chaque  jour  trois  prises  d’une  poudre  com¬ 
posée  de  20  centigrammes  d’oxide  de  zinc  uni  à  60  centigrammes 
de  sucre. 

Si  au  bout  d’un  mois  et  plus  l’amélioration  ne  se  prononçait 
pas,  et  si  l’enfant  maigrissait,  on  pourrait  substituer  au  trai¬ 
tement  que  nous  venons  de  conseiller  celui  dont  nous  allons 
parler  tout-àd’heure. 

B.  Un  enfant  peu  fort,  à  la  peau  fine,  aux  membres  grêles  , 
est  atteint  depuis  plusieurs  jours  d’une  chorée  intense.  Pres¬ 
crivez  : 

1°  Pour  tisane  ,  une  infusion  de  chenopodium  ambrosioïdes, 
4  grammes  en  infusion  dans  500  grammes  d’eau ,  édulcorée  avec 
du  sirop  de  fleurs  d’oranger;’  ou  bien  une  tisane  de  houblon, 
de  petite  centaurée,  de  gentiane,  de  quassia. 

2°  De  une  à  trois  des  poudres  de  fer,  de  quinquina  et  d’o¬ 
pium  ,  dont  la  formule  a  été  donnée  ci-dessus  (page  318).  i 
3°  Trois  bains  sulfureux  par  semaine.  •  •  - 
4°  Le  régime  consistera  dans  des  bouillons ,  de  la  viande  noire, 
un  peu  de  vin  pur;  si  l’amélioration  tarde  à  se  dessiner,  on 
remplacera  les  poudres  par  du  sous-càrbonate  de  fer  aux  doses 
indiquées  plus  haut  (page  318). 

C.  Un  enfant  de  dix  ans  est  atteint  d’une  chorée  d’une  in- 
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tensité  extrême  ;  il  n’a  de  repos  ni  jour  ni  nuit,  la  maladie  existe 
depuis  quelque  temps,  elle  est  grave  et  a  résisté  aux  traite¬ 
ments  précédents.  Prescrivez  : 

1°  Pour  tisane;  l’infusion  dé  valériane  indiquée  ci-dessus. 

2°  Trois  pilules  d’extrait  d’opium  et  de  belladone  d’après  la 
formule  suivante  : 

2£  Extrait  d’opium. 

Extrait  <le  belladone. 

Tbridace.  .  .  . 

Poudre  de  guimauve 

Faites  i4  pilules. 

On  augmentera  progressivement  le  nombre  de  pilules  en 
surveillant  leurs  effets. 

3°  Tous  les  quatre  ou  cinq  jours  on  donnera  un  purgatif 
avec  le  calomel  et  le  jalap. 

4°-  Un  bain  tiède  tous  les  trois  jours. 

5°  Régime  sévère. 

historique. 

Nous  serons  brefs  sur  l’historicjue  de  ta  chorée.  Comme  nous  avons  re¬ 
produit  dans  le  courant  de  cet  article  les  opinions  de  la  plupart  des  auteurs 
qui  ont  étudié  cette  maladie ,  nous  ne  croyons  pas  devoir  insister  ici  lon¬ 
guement  sur  leurs  travaux  ;  nous  nous  conlénterons  de  rappeler  que  l’on  a 
long-temps  disputé  pour  savoir  si  les  anciens  auteurs  avaient  eu  connais¬ 
sance  de  la  chorée.  Les  uns  ont  vu  dans  la  maladie  décrite  par  Galien  sous 
le  nom  de  scelotyrbe  les  symptômes  de  cette  névrose  ;  d’autres,  au  contraire, 
ont  récusé  cette  interprétation  du  savant  commentateur  d’Hippocrate. 
Bouteille  fait  remonter  à  la  lin  du  xve  siècle  l’époque  à  laquelle  la  chorée 
a  été  mentionnée  pour  la  première  fois  par  Plater,  Hortius  et  Sennert ,  et 
plus  tard  par  Bairo ,  médecin  de  Charles  H ,  duc  de  Savoie.  Mais  ce  n’é¬ 
taient  là  que  de  simples  indications  ,  que  Sydenham ,  Cullen ,  Cheyne , 
Dower  et  Mead ,  se  chargèrent  de  compléter.  De  tous  ces  auteurs ,  Syden¬ 
ham  est  sans  contredit  celui  qui  a  présenté  le  plus  fidèle  tableau  de  la  danse 
de  Saint -Guy.  Chose  remarquable!  les  médecins  qui  à  la  même  époque 
exerçaient  eh  Italie,  en  Espagne  et  en  France,  restèrent  muets  sur  cette 
maladie  ;  et,  comme  le  fait  observer  Bouteille,  les  Français  connaissaient  si 
peu  cette  affection,  que  Lieulaud,  premier  médecin  de  Louis  XV,  alla  même 
jusqu’à  en  nier  l’existèncé.  Bouteille  est  le  premier  qui ,  dans  un  traité  ex 
professa  publié  en  France  en  1810 ,  ait  donné  une  histoire  complète  de  la 
maladie,  appuyée  d’un  grand  nombre  de  faits  cliniques.  Après  avoir  sa¬ 
vamment  critiqué  les  travaux  de  ses  prédécesseurs ,  Bouteille  entreprit  de 
traiter  l’histoire  complète  de  la  chorée.  Il  distingue  plusieurs  espèces  : 
l’une  à  laquelle  il  donne  le  nom  de  chorée  essentielle  ,  chorea  proto-pci- 


■  aa  2o  eentigr. 

.  ,  3o  eentigr. 
.  q.  s. 


3*24  CHORÉE. 

thica;  l’autre  de  chorée  secondaire,  chorea  deutero-pathica ;  l’autre  de 
chorée  fausse ,  chorea  pseudo-palhica.  Dans  la  première  espèce ,  la  chorée 
débute  d’emblée  au  milieu  d’un  état  de  santé  parfaite  ;  dans  la  seconde , 
elle  se  développe  dans  le  cours  d’une  autre  affection  ;  dans  la  troisième  va¬ 
riété  ,  il  classe  les  maladies  qui  simulent  la  chorée.  Bouteille  a  eu  le  tort  de 
ranger  parmi  les  chorées  secondaires  des  cas  qui  rentrent  dans  la  pre¬ 
mière  catégorie  :  ainsi  il  est  évident  qu’on  ne  peut  pas  donner  le  nom  de 
chorée  secondaire  à  cette  affection  quand  elle  a  été  seulement  précédée 
de  céphalalgie  ou  de  quelques  symptômes  abdominaux.  Néanmoins  la'  di¬ 
vision  adoptée  par  cet  auteur  est  convenable  dans  bon  nombre  de  cas. 
Nous  louerons  sans  réserve  l’esprit  éminemment  pratique  dont  Bouteille 
a  fait  preuve.  Auteur  à  l’âge  de  quatre-vingts  ans ,  il  montre  une  modestie 
daus  ses  opinions  et  un  talent  d’observation  qui  lui  font  grand  honneur.  Il 
a  recueilli  lui-même  la  plupart  des  faits  dont  il  a  enrichi  son  travail  ;  et  à 
une  époque  où  l’on  ne  se  piquait  pas  d’un  grand  respect  pour  l’observation, 
il  a  offert  le  louable  exemple  d’un  médecin  travaillant  consciencieusement 
sur  des  matériaux  qui  lui  appartenaient  en  propre.  11  n’a  pas  voulu  se 
donner  le  mérite  de  son  livre  sans  avoir  pris  la  peine  de  le  faire.  Depuis 
Bouteille,  on  a  publié  en  Angleterre,  en  France  et  en  Allemagne  un  grand 
nombre  d’observations  particulières  ou  de  travaux  originaux  sur  la  chorée. 
Parmi  les  auteurs  anglais ,  nous  citerons  en  particulier  le  travail  du  doc¬ 
teur  Elliolson,  reproduit  dans  la  Lancette  française ,  et  celui  de  Copland, 
qui  n’a  pas  été  traduit.  En  France ,  le  docteur  Bufz  a  publié  dans  les  Ar¬ 
chives  de  médecine  un  excellent  article  sur  les  points  principaux  de  l’histoire 
■  de  la  chorée.  Comme  danstoutes  les  productions  de  ce  médecin-distingué, 
on  retrouve  cette  méthode  consciencieuse  et  ce  sévère  esprit  d’analyse 
qui  le  distinguent  éminemment.  M.  Dufossé  a  publié  une  bonne  thèse  sur 
cette  maladie;  il -a  appuyé  ses  descriptions  sur  des  observations  assez 
nombreuses.  On  lui  doit  d’avoir  précisé  avec  exactitude  la  part  des  con¬ 
tractions  volontaires  et  involontaires  dans  les  mouvements  choréiques ,  et 
d’avoir  ainsi  facilité  le  diagnostic  du  début  de  la  maladie.  Constant  a  in¬ 
séré  dans  la  Gazette  médicale  et  le  Bulletin  de  thérapeutique  des  observa¬ 
tions  intéressantes  sur  le  traitement  de  la  chorée.  Les  auteurs  du  Compen¬ 
dium  de  médecine  ont  donné  un  excellent  résumé  des  opinions  de  leurs 
prédécesseurs.  Ce  travail  est  fait  avec  soin,  et  mérite  d’être  consulté. 

En  Allemagne ,  un  grand  nombre  de  médecins  ont  rapporté  des  obser¬ 
vations  intéressantes  sur  la  chorée ,  ou  publié  quelques  monographies  sur 
cette  affection.  Nous  citerons  en  particulier  Schaeffer ,  qui ,  dans  son  ou¬ 
vrage  sur  les  maladies  des  enfants ,  a  décrit  la  chorée  sous  le  nom  de  un- 
ivillkurliche  Mushelbewegung  (  1803  )  ;  Berndt ,  qui  a  fait  paraître  un  traité 
complet  sur  cette  affectiou  ;  Fleisch ,  qui ,  dans  son  Traité  des  maladies 
,  des  enfants  (1812) ,  a  consacré  soixante-cinq  pages  à  l’histoire  de  cette  ma¬ 
ladie.  Ce  travail  peut  être  considéré  comme  une  monographie  complète. 
L’auteur  n’avait  pas  connaissance  des  recherches  de  Bouteille.  Jos.  Frank 
a  publié,  dans  son  Traité  de  pathologie  interne ,  un  chapitre  plein  d’érudi¬ 
tion  sur  la  chorée.  Il  a  insisté  plus  qu’aucun  autre  auteur  sur  la  variété  in- 
linie  des  mouvements  choréiques.  Ses  vues  sur  le  traitement  sont  très  sages. 
Le  docteur  Hecker,  de  Berlin,  a  publié  un  ouvrage  intéressant  sur  la  cho- 


COK.TftÀCTÜRE  DES  EXTRÉMITÉS.  325 

rée  épidémique.  L’auteur  des  A  nalecten  a  reproduit  le  travail  de  M.  Ilufz, 
et  i’a  enrichi  de  notes  intéressantes.  Plusieurs  auteurs  des  traités  publiés 
sur  les  maladies  de  l’enfance  ont  aussi  décrit  la  chorée» 


CHAPITRE  V.  —  CONTRACTURE  DES  EXTRÉMITÉS  (l). 


C’est  seulement  dans  ces  dernières  années  que  la  maladie 
dont  nous  allons  faire  l’histoire  a  spécialement  attiré  l’atten¬ 
tion  des  pathologistes.  Il  est  bien  probable  toutefois  qu’elle  n’é¬ 
tait  point  inconnue  à  la  plupart  des  auteurs  qui  ont  étudié  les 
maladies  de  l’enfance;  sans  doute  alors  elle  était  confondue 
avec  les  convulsions  et  faisait  partie  de  ce  Cortège  de  symptômes 
auquel  les  gens  du  monde,  et  même  certains  praticiens,  ont 
donné  le  nom  de  convulsions  internes.  Il  n’est  pas  étonnant,  du 
reste,  que  la  contracture  ait  passé  inaperçue  ;  car  elle  survient 
d’ordinaire  dans  le  cours  d’une  affection  plus  grave  qui  seule 
attire  l’attention  de  l’observateur,  et  de  plus  son  siège  et  l’âge 
des  sujets  qu’elle  atteint  plus  spécialement  sont  encore  des 
motifs  qui  l’ont  fait  méconnaître. 

La  contracture  des  extrémités  est  caractérisée  par  la  flexion 
involontaire  dès  doigts  et  des  orteils,  mais  quelquefois  aussi 
d’une  ou  de  plusieurs  autres  articulations  des  extrémités. 

Comme  les  convulsions,  la  contracture  est  primitive,  sym¬ 
pathique  ou  symptomatique.  Nous  nous  bornerons  ici  à  étudier 
les  deux  premières  espèces;  on  trouvera  dans  les  différents 
chapitres  destinés  aux  affections  cérébrales  des  détails  sur  la 
troisième. 

Art.  I.  —  Symptômes.  —  Marche. 

Il  est  très  rare  de  voir  la  maladie  survenir  d’emblée  chez  des 
enfants  auparavant  bien  portants.  D’ordinaire  c’est  dans  le 

(i)  Notre  analyse  porte,  x°  sur  5  observations  «le  M.  Tonnelé;  2°  sur 
9  observations  de  Constant,  dont  une  est  insérée  dans  la  Gazette  médicale  , 
et  les  huit  autres  dans  la  Lancette ,  année  t83y,  p.  223-226  :  3°  sur  2  ob-, 
servations  de  de  La  Berge;  4°  enfin  sur  7  qui  nous  ‘appartiennent  :  cest 
dqqc  23  observations  que  nous  avons  analysées. 
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cours  d’une  maladie  qui  existe  depuis  un  certain  temps  que  se 
développe  la  contracture,  et ,  comme  nous  l’avons  dit  plus  haut, 
c’est  probablement  à  cause  de  cela  que  l’on  méconnaît  souvent 
son  existence.  Mais  nous  reviendrons  plus  tard  sur  ces  diffé¬ 
rentes  questions. 

Les  doigts  sont  fléchis  sur  la  paume  de  la  main  dans  l’articu¬ 
lation  métacarpo-phalangienne ,  tandis  que  les  articulations  des 
phalanges  entre  elles  restent  dans  l’extension.  En  même  temps 
les  doigts  sont  écartés  les  uns  des  autres,  et  le  pouce  porté 
en  dedans  est  recouvert  par  les  phalanges.  Lorsque  la  maladie 
est  légère,  on  a  peu  de  peine  à  redresser  les  doigts;  tandis 
que  dans  les  cas  où  elle  est  plus  intense ,  leur  redressement 
devient  très  difficile  et  s’accompagne  de  vives  douleurs.  Les 
poignets  sont  aussi  entraînés  dans  la  flexion,  et  la  concavité  de 
la  main  en  paraît  souvent  augmentée  ;  quelquefois  la  flexion  est 
telle  que  la  main  forme  avec  l’avant-bras  un  angle  très  aigu. 
Des  doigts  et  des  poignets  la  roideur  peut  s’étendre  à  l’articu¬ 
lation  huméro- cubitale,  mais  ce  cas  est  plus  rare.  Lorsque  la 
contracture  est  intense,  les  muscles  se  dessinent  sous  la  peau, 
ils  ont  alors  acquis  une  rigidité  toute  particulière,  leur  consis¬ 
tance  a  été  comparée  à  celle  du  marbre  par  MM.  Tonnelé  et 
Constant,  mais  ce  sont  là  des  cas  exceptionnels.  Rarement  la 
maladie  reste  bornée  aux  extrémités  supérieures  par  lesquelles 
elle  débute  d’ordinaire,  mais  bientôt  elle  gagne  les  extrémités 
inférieures.  Les  orteils  sont  tantôt  fléchis,  tantôt  étendus;  le 
pied  est  dans  une  extension  forcée  sur  la  jambe,  sa  pointe  quel¬ 
quefois  tournée  en  dedans;  et  l’on  observe  les  mêmes  douleurs, 
les  mêmes  difficultés  au  redressement ,  la  même  tension  des 
muscles  que  nous  avons  signalées  au  sujet  des  extrémités  supé¬ 
rieures  ;  très  rarement  la  contraction  s’étend  aux  muscles  de  la 
cuisse.  Dans  une  observation  rapportée  par  Constant ,  la  rigidité 
était  permanente  dans  les  muscles  des  extrémités  inférieures;  la 
tension  était  plus  marquée  dans  les  adducteurs,  et  le  malade  te¬ 
nait  ses  jambes  croisées. 

Est-il  besoin  de  dire  que  la  marche  et  la  préhension  des  ob¬ 
jets  est  impossible? 

Les  principaux  phénomènes  que  nous  venons  de  passer  en 
revue  caractérisent  la  maladie  ;  il  en  est  d’autres  qui  sont  ac¬ 
cessoires,  nous  ne  les  trouvons  mentionnés  que  dans  les  obser¬ 
vations  de  de  La  Berge.  Ce  médecin  a  constaté  chez  deux  ma¬ 
lades  de  l’infiltration  du  tissu  cellulaire  sous-cutané  au  pourtour 
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des  articulations,  et  de  la  rougeur  des  téguments.  Nous  devons 
considérer  ces  phénomènes  comme  très  rares ,  et  probablement 
comme  une  simple  coïncidence. 

On  a  aussi  noté  de  l’engourdissement  et  de  la  douleur  dans  les 
membres  affectés  chez  quelques  enfants ,  à  l’époque  voisine  de 
la  puberté.  De  pareils  symptômes  sont  tout-à-fait  inapprécia¬ 
bles  chez  les  plus  jeunes  sujets.  A  cet  âge  on  ne  constate  guère 
la  douleur  que  par  le  redressement  forcé  des  doigts. 

L’intelligence  des  jeunes  malades  reste  toujours  nette  :  nous 
n’avons  vu  le  délire  mentionné  dans  aucune  observation  ;  mais 
presque  tous  les  enfants  de  deux ,  trois  et  cinq  ans  étaient 
tristes,  ils  criaient  sans  cesse.  Chez  un  garçon  de  deux  ans 
dont  nous  avons  recueilli  l’observation ,  lés  cris  étaient  très 
aigus,  et  se  reproduisaient  par  intervalles  sans  causes  appré¬ 
ciables  (peut-être  dépendaient-ils  de  la  douleur  j.  On  avait 
beaucoup  de  peine  à  examiner  l’enfant  à  cause  de  son  agita¬ 
tion  et  de  sa  maussaderie;  en  même  temps  le  regard  était  re¬ 
marquablement  concentré.  Comme >  dans  ce  cas ,  la  maladie 
était  simple ,  il  est  bien  évident  que  cet  état  cérébral  était  lié 
à  la  contracture.  Dans  d’autres  circonstances ,  il  est  souvent 
difficile  d’établir  la  relation  des  symptômes  *  secondaires  au 
symptôme  principal,  car  presque  toujours  l’affection  est  com¬ 
pliquée. 

Tous  les  auteurs  reconnaissent  que  la  contracture  qui  n’est 
pas  symptomatique  d’une  affection  cérébrale ,  n’est  accompa¬ 
gnée  d’aucun  autre  symptôme  (convulsions,  strabisme,  etc.)  :1e 
fait,  vrai  dans  sa  généralité,  n’existe  cependant  pas  toujours. 
Ainsi,  nous  avons  observé  Chez  quelques  malades,  sept  fois  sur 
vingt-trois ,  des  convulsions,  du  strabisme ,  un  peu  de  diminu¬ 
tion  de  la  sensibilité,  etc.  De  tous  ces  symptômes ,  les  plus  fré¬ 
quents  sont  les  convulsions;  elles  sont  survenues  trois  ou  qua¬ 
tre  jours  après  l’apparition  de  la  contracture ,  ou  bien  elles  ont 
été  terminales;  les  accès  se  sont  répétés  chez  quelques  sujets, 
d’autres  fois  il  n’y  en  a  eu  qu’un  seul.  Générales  ou  partielles, 
elles  ne  paraissent  pas  avoir  eu  une  influence  évidente  sur  la 
contracture ,  qui  a  persisté  pendant  et  après  l’attaque.  Toute¬ 
fois  ,  nous  avons  vu  chez  une  fille  de  deux  ans  la  contracture 
disparaître  pendant  les  convulsions,  tandis  que  les  doigts 
restaient  fléchis.  Les  autres  symptômes  cérébraux  que  nous 
avons  observés  (très  rarement  du  reste)  étaient  en  général  re¬ 
marquables  par  leur  peu  de  durée  et  leur  irrégularité;  c’étaient 
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un  peu  de  tremblement  dans  les  mains,  de  l’oscillation  con¬ 
vulsive  des  paupières,  un  léger  strabisme,  de  la  dilatation  et 
de  la  contraction  des  pupilles,  quelques  mouvements  ascen¬ 
sionnels  des  globes  oculaires  qui  étaient  portés  en  dedans,  un 
peu  d’insensibilité  dans  les  extrémités  contractées.  Ces  sym¬ 
ptômes  existaient  seuls  ou  réunis ,  ou  bien  ils  alternaient  chez 
le  même  malade. 

Dans  tous  les  cas  (sauf  un  seul  garçon  de  six  ans) ,  ces  dif¬ 
férents  phénomènes  cérébraux  ont  été  notés  chez  de  très  jeunes 
enfants. 

Les  fonctions  organiques  offrent-elles  quelque  désordre  chez 
les  enfants  atteints  de  contracture  des  extrémités?  La  question 
serait  facile  à  résoudre  si  la  maladie  survenait  au  milieu  de  la 
bonne  santé  ;  mais  comme  dans  la  grande  majorité  des  cas  elle  se 
manifeste  chez  des  sujets  déjà  malades,  on  comprend  qu’il  est 
fort  difficile  de  faire  la  part  des  symptômes  propres  à  la  mala¬ 
die  convulsive ,  et  de  ceux  qui  ne  sont  que  le  résultat  de  la  ma¬ 
ladie  préexistante.  Ainsi,  comme  de  La  Berge  l’a  remarqué 
avec  raison,  il  est  de  toute  évidence  que  les  vomissements,  les 
douleurs  de  ventre,  la  diarrhée,  la  perte  d’appétit,  la  toux  et 
l’oppression  notés  chez  plusieurs  malades ,  n’ont  aucun  rapport 
avec  la  contracture  des  extrémités,  et  dépendent  uniquement 
de  l’entérite,  du  ramollissement  de  l’estomac,  de  la  pneumonie, 
de  la  bronchite,  ou  dé  la  pleurésie,  qui  d’ordinaire  ont  oc¬ 
casionné  la  mort.  Nous  sommes  étonnés  que  de  La  Berge  n’ait 
pas  étendu  cette  remarque  au  mouvement  fébrile.  N’est-il  pas 
bien  plus  naturel  de  rapporter  la  fièvre  aux  différentes  maladies 
que  nous  venons  d’énumérer,  plutôt  qu’à  la  contracture  des  ex¬ 
trémités  ? 

Le  mouvement  fébrile  a  manqué  dans  les  cas  de  contracture 
primitive,  et  dans  ceux  de  contracture  secondaire,  lorsque  la 
maladie  première  avait  disparu.  Ainsi  ,  chez  des  enfants  de  deux 
ans,  nous  avons  vu  le  pouls  ne  battre  que  72  à  80  pulsations. 
Bien  que  les  observations  que  nous  avons  empruntées  aux  au¬ 
teurs  soient  souvent  très  incomplètes,  sous  ce  rapport  le  ré¬ 
sultat  de  leur  analyse  ne  s’éloigne  cependant  pas  beaucoup  de 
cette  conclusion.  La  science  réclame  toutefois  de  nouveaux  faits 
pour  éclaircir  ce  point  de  symptomatologie.-  Chez  nos  malades 
le  pouls  n’était  pas  irrégulier  ;jï  est  là  un  caractère  fort  impor¬ 
tant,  et  sur  lequel  nous  devons  insister  5  il  est  précieux  pour  le 
diagnostic-  des  affections  cérébrales, 
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Marche.— Dans  la  grande  majorité  des  cas,  la  contracture  dé¬ 
bute  par  les  extrémités  supérieures  auxquelles  elle  reste  rare¬ 
ment  bornée ,  puis  elle  s’étend  aux  extrémités  inférieures.  Elle 
suit  donc  sous  ce  rapport  une  marche  tout-à-fait  analogue  à 
celle  de  la  chorée.  Une  fois  établie ,  la  maladie  persiste  pendant 
un  temps  très  variable ,  soit  en  augmentant  d’intensité,  soit  en 
restant  stationnaire;  mais  presque  toujours  on  observe  au  bout 
d’un  certain  temps,  une  remarquable  intermittence  :  la  maladie 
disparaît  pour  reparaître  et  disparaître  encore  de  nouveau ,  sans 
aucune  régularité,  sans  que  ces  changements  amènent  de  mo¬ 
difications  dans  l’état  général ,  et,  le  plus  souvent,  sans  qu’ils 
dépendent  d’une  cause  spéciale.  Cependant,  dans  une  des  ob¬ 
servations  que  nous  avons  sous  les  yeux ,  nous  voyons  la  con¬ 
tracture  reparaître  sous  l’influence  d’une  émotion  morale.  La 
durée  des  intermittences  est  très  variable  ;  ainsi ,  dans  la  pre¬ 
mière  observation  de  M.Tonnelé,  elle  ne  dura  que  deux  heures  ; 
d’autres  fois  c’est  un  ou  plusieurs  jours. 

Dans  d’autres  cas ,  on  observe  de  véritables  récidives ,  ana¬ 
logues  à  celle  de  la  chorée  :  ainsi,  Constant  a  rapporté  l’observa¬ 
tion  d’un  enfant  de  quatre  ans  qui  avait  eu  une  première  atta¬ 
que  de  contracture  à  l’âge  d’un  an,  et  chez  lequel  la  maladie 
récidiva ,  à  quatre  ans ,  trois  fois  en  trois  mois. 

Art.  12.  —  ^Diagnostic. 

Avec  quelle  affection  la  contracture  des  extrémités  peut-elle 
être  confondue  ? 

En  première  ligne ,  nous  devons  placer  la  contracture  sym¬ 
ptomatique  d’une  affection  de  l’encéphale  ou  de  la  moelle.  Chez 
les  enfants ,  comme  nous  l’avons  déjà  vu  et  comme  nous  le 
verrons  ailleurs,  la  contracture  des  extrémités  survient  dans 
le  cours  de  plusieurs  affections  du  cerveau,  de  la  moelle  épi¬ 
nière  ou  de  leurs  enveloppes.  Nous  ne  pouvons  faire  ici  l’énu¬ 
mération  complète  de  tous  les  symptômes  qui  appartiennent  à 
ces  différentes  maladies;  nous  nous  contenterons  de  présenter 
dans  un  tableau  synoptique  les  caractères  différentiels  des  deux 
espèces  de  contracLures. 

Contracture  symptomatique.  Contracture  essentielle. 

Symptômes  cérébraux,  troubles  ... /Alêmes  symptômes  cérébraux, 
fonctionnels  spéciaux  (convulsions ,  mais  seulement  dans  des  cas  excep- 
strabisme  ,  dilatation  des  pupilles ,  (ionnels,  accompagnant  quelquefois. 
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etc.)  précédant  ou  accompagnant  la  mais  ne  précédant  presque  jamais  la 

contracture.  contracture. 

Fréquemment  irrégularité  du  Pas  d’irrégularité  du  pouls, 
pouls. 

Ordinairement  partielles  et  débu-  Binaire .  débutant  par  les  doigts 
tant  le  plus  souvent  dans  les  articu-  et  les  orteils, 
lations  huméro-eubitales  et  fémoro- 
tibiales,  et  dans  une  seule  extrémité. 

Presque  toujours  permanente.  Remarquablement  intermittente. 

De  toutes  les  affections  cérébrales,  les  tubercules  cérébraux 
et  les  hémorrhagies  méningées  sont  celles  qui  peuvent  être  le 
plus  facilement  confondues  avec  la  contracture.  Nous  parlerons 
ailleurs  des  tubercules  cérébraux.  Disons  ici  quelques  mots  de 
Y  apoplexie  arachnoïdienne. 

Lorsque  la  maladie  se  présente  sous  une  forme  semblable 
à  celle  signalée  par  le  docteur  Legendre,  c’est-à-dire  lorsqu’elle 
débute  par  de  la  fièvre,  des  accidents  convulsifs  légers  vers 
les  yeux ,  à  la  suite  desquels  reste  du  strabisme  et  se  développe 
la  contracture  des  pieds  et  des  mains,  ce  dernier  caractère  lui 
donne  une  grande  analogie  avec  la  contracture  primitive.  En  cas 
pareils,  cette  maladie  ne  nous  paraît  avoir  d’autres  caractères 
distinctifs  que  l’absence  de  fièvre  et  de  convulsions  au  début. 

Le  tétanos  est  très  différent  de  la  contracture.  Les  causes  de 
ces  deux  maladies  peuvent  servir  à  les  distinguer  ;  mais  en  outre 
leurs  symptômes  propres  offrent  aussi  de  grandes  dissem¬ 
blances.  Comme  de  La  Berge  l’a  observé  avec  raison,  et  comme 
Boyer  l’avait  signalé  depuis  long- temps,  le  tétanos  débute 
presque  toujours  par  de  la  roideur  à  la  nuque ,  de  la  difficulté 
dans  les  mouvements  des  mâchoires,  puis  la  roideur  s’étend 
au  tronc ,  etc.  ;  rien  de  pareil  dans  la  contracture  essentielle. 
Enfin  est-il  nécessaire  de  rappeler  que  la  contracture  des  extré¬ 
mités  n’a  aucun  rapport  avec  celle  qui  reconnaît  pour  cause 
une  altération  de  l’aponévrose  palmaire,  une  cicatrice  vi¬ 
cieuse  ,  etc.  ?  Le  diagnostic  est  en  vérité  trop  facile  pour  que 
nous  croyions  devoir  insister. 

Art.  III.  —  Pronostic.  —  Complications. 

Comme  le  remarque  avec  raison  de  La  Berge ,  si  l’on  éta¬ 
blissait  le  pronostic  de  la  contracture  d’après  le  nombre  des 
malades  qui  ont  succombé ,  on  serait  tenté  de  regarder  cette 
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maladie  comme  très  grave  ;  mais  en  analysant  les  faits  il  est 
facile  de  s’assurer  que  la  contracture  seule  n’a  jamais  été  la 
cause  de  la  mort.  Tous  les  enfants  qui  ont  succombé  ont  péri 
par  suite  de  maladies  antérieures  ou  concomitantes ,  et  c’est  à 
peine  si  l’on  peut  attribuer  à  la  contracture  une  part  même  lé¬ 
gère  dans  la  terminaison  funeste.  Ce  que  nous  avons  dit  des 
symptômes  et  de  la  marche  de  la  maladie  devait  déjà  faire  pré¬ 
voir  ce  résultat.  Cependant  si  la  contracture  n’est  pas  mortelle 
par  elle-même ,  le  praticien  ne  doit  pas  porter  constamment  un 
pronostic  favorable  ;  il  serait  souvent  démenti  à  son  grand  dé¬ 
triment  par  la  mort  subite  du  malade  succombant  à  une  attaque 
d’éclampsie.  C’est  donc  la  crainte  des  convulsions  qui  doit  en¬ 
gager  le  praticien  à  être  prudent  dans  son  pronostic. 

Art.  IV.  —  Causes. 

Les  causes  prédisposantes  de  la  contracture  des  extrémités 
nous  offriront  quelques  considérations  qui  ne  sont  pas  dénuées 
d’intérêt. 

Age.  — La  maladie  est  plus  fréquente  chez  les  plus  jeunes 
enfants  que  chez  les  plus  âgés;  elle  l’est  surtout  de  un  à  trois 
ans  (1). 

Sexe.  —  Sur  les  vingt-trois  enfants  il  y  avait  seize  garçons 
et  sept  filles. 

Hérédité.  —  On  n’a  presque  jamais  fait  mention  de  la  santé 
des  parents  dans  les  observations  que  nous  avons  analysées, 
en  sorte  qu’il  nous  est  impossible  de  savoir  si  la  contracture  des 
extrémités  peut  être  héréditaire  :  disons  toutefois  que  M.  Mur¬ 
doch  a  vu  deux  enfants  de  la  même  famille  atteints  de  con¬ 
tracture. 

Constitution.  —  Le  plus  souvent  on  a  noté  que  la  constitu¬ 
tion  était  chétive  ;  mais  il  est  vrai  de  dire  que  les  jeunes  en¬ 
fants,  à  l’époque  où  ils  ont  été  admis  à  l’hôpital,  étaient 
atteints  de  différentes  maladies,  qui  les  avaient  déjà  débilités. 


(i)  Age.  Nombre  de  sujets. 

Age. 

i  à  2  ans.  .  .  il 

7  ans.  . 

3  ans.  .  .  .  4 

i  3  ans. 

4  ans.  ...  i 

i4ans.  . 

5  ans.  ...  i 

i5  ans. 

6  ans.  ...  i 

Nombre  de  sujets.- 
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Saisons.  —  La  contracture  des  extrémités  se  développerait- 
elle  dans  toutes  les  saisons,  ou  bien,  au  contraire,  serait-elle 
plus  spéciale  aux  unes  qu’aux  autres  ?  De  La  Berge  a  remarqué 
que  dans  la  grande  majorité  des  cas  elle  survenait  dans  les 
mois  les  plus  froids  ;  ainsi  il  n’a  compté  qu’un  seul  cas  de  con¬ 
tracture  pendant  les  mois  de  mai,  juin ,  juillet  et  août. 

Maladies  antérieures.  —  La  contracture  essentielle  est  beau¬ 
coup  plus  souvent  sympathique  que  primitive. 

Les  maladies  dans  le  cours  desquelles  elle  se  développe  doi¬ 
vent-elles  être  considérées  comme  exerçant  une  grande  in¬ 
fluence  sur  le  développement  de  cette  affection  ?  Cette  influence 
étant  prouvée,  peut-on  établir  quelles  sont  celles  auxquelles 
elle  est  plus  spécialement  départie?  Nous  pensons  avec  de  La 
Berge  qu’il  n’y  a  qu’une  simple  coïncidence,  ou,  en  d’autres 
termes,  que  le  rapport  direct  de  cause  à  effet  nous  échappe.  Par 
conséquent,  les  maladies  antérieures  (pleurésie,  pneumonie, 
bronchite  entérite,  etc.,  ne  doivent  pas  être  considérées  comme 
causes  occasionnelles  de  la  contracture.  Nous  sommes  très  dis¬ 
posés  à  croire  que  la  débilitation  dans  laquelle  elles  plongent 
les  jeunes  malades  les  prédispose  aux  accidents  nerveux,  dont 
la  contracture  est  un  des  éléments.  L’onanisme ,  et  les  causes 
hygiéniques  défavorables  notées  dans  quelques  observations 
confirment  ce  que  nous  venons  de  dire  tout-à-l’heure.  On  a 
signalé  la  puberté,  et  surtout  l’état  général  qui  accompagne  la 
menstruation ,  comme  une  cause  prédisposante  de  la  contrac¬ 
ture.  Nous  voyons,  en  effet,  cet  accident  apparaître  à  l’époque 
où  les  règles  se  sont  établies.  Constant  a  rapporté  deux  faits  de 
ce  genre  qu’il  avait  empruntés  à  M.Tonnelé.  Existe-t-il  d'autres 
causes  que  celles  que  nous  venons  d’énumérer?  La  contracture, 
comme  les  convulsions,  peut -elle  survenir  à  la  suite  d’une 
émotion  morale,  d’un  coup,  d’une  chute,  d’une  indigestion,  etc.  ? 
Les  faits  que  nous  avons  analysés  ne  nous  fournissent  aucune 
indication  à  cet  égard. 

Nature.  —  Cette  question  de  Causes  nous  amène  tout  naturel¬ 
lement  à  dire  quelques  mots  sur  la  nature  de  la  maladie.  Doit- 
elie  être  considérée  comme  une  affection  locale?  Dépend-elle , 
au  contraire,  d’un  trouble  fonctionnel  des  centres  nerveux  ?  La 
première  opinion  est  celle  de  de  La  Berge  et  de  M.  Murdoch. 
Nous  nous  rangeons  de  préférence  à  la  seconde.  Sans  dire  avec 
M.  Tonnelé  qu’il  y  a  exagération  de  l’innervation  ,  et  partant 
exagération  de  la  contraction  musculaire ,  nous  croyons  que  la 
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contracture  des  extrémités  est  une  maladie  touNi-fait  analogue 
aux  convulsions  des  jeunes  enfants.  Notre  opinion  se  fonde  sur 
les  considérations  suivantes  :  Les  con  fractures  comme  les  con¬ 
vulsions  sont  fréquentés  chez  les  jeunes  sujets;  elles  récidivent 
souvent;  elles  surviennent  principalement  chez  des  enfants  affai¬ 
blis,  d’une  constitution  délicate;  elles  se  développent  quelquefois 
chez  ceux  qui  ont  eu  antérieurement  des  convulsions;  elles  se 
compliquent  dans  quelques  cas  d’attaques  d’éclampsie,  et  même 
de  certains  symptômes  cérébraux  qui  indiquent  un  trouble  géné¬ 
ral  du  système  nerveux.  Rappelons  ici  que  la  contracture  des 
extrémités  a  été  notée  par  les  auteurs  allemands  dans  la  dernière 
période  du  spasme  de  la  glotte,  affection  éminemment  nerveuse. 
Enfin,  la  contracture  occupant  successivement  les  quatre  ex¬ 
trémités,  ne  peut  reconnaître  une  cause  purement  locale.  Du 
reste ,  de  La  Berge,  après  avoir  admis  que  le  siège  de  la  mala¬ 
die  existait  dans  les  muscles ,  s’exprime  ainsi  sur  la  place  à  as¬ 
signer  aux  contractures  dans  le  cadre  nosologique  :  «  Dépour¬ 
vus  que  nous  sommes  de  données  positives,  nous  la  placerions 
volontiers  dans  la  catégorie  de  ces  affections  dont  l’essence  est 
si  obscure ,  et  que  l’on  distingue  tour  à  tour  sous  le  nom  de 
rhumatisme,  de  névralgie,  de  névrose  ( loc .  cit.,  p.  300). 

Art.  V.  —  Traitement. 

§1.  Indications. —La  méditation  attentive  des  différents  trai¬ 
tements  mis  en  usage  chez  les  enfants  atteints  de  contracture 
des  extrémités  nous  permet  de  poser  quelques  règles  thérapeu¬ 
tiques. 

Le  praticien  qui  n’est  pas  familiarisé  avec  cette  maladie 
croyant  avoir  affaire  à  une  affection  encéphalique  ou  rachi¬ 
dienne,  serait  peut-être  tenté  d’employer,  pour  la  faire  dispa¬ 
raître  ,  les  remèdes  énergiques  mis  en  usage  contre  ces  diffé¬ 
rentes  maladies ,  les  émissions  sanguines ,  le  mercure ,  les 
révulsifs.  Mais  nous  ne  craignons  pas  de  prédire  qu’en  cas  pareil 
la  maladie  ne  ferait  que  s’accroître,  et  que  le  plus  ordinairement 
cette  médication  ne  pourrait  avoir  que  des  inconvénients.  Ces 
remarques  ne  sont  pas  purement  théoriques,  elles  sont  le  résul¬ 
tat  des  faits. 

Le  traitement  doit  être  différent  suivant  les  .circonstances 
dans  lesquelles  la  maladie  s’est  développée.  Arnsf^srla  contrac¬ 
ture  est  survenue  chez  un  jeune  enfant  déjà  atteint  d’une  autre 
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.  maladie,  il  est  évident  qu’il  faut  s’attacher  à  combattre  l’affec¬ 
tion  qui  compromet  la  vie.  Si  la  maladie  antérieure  est  peu  in¬ 
tense,  ou  si  la  contracture  est  primitive,  c’est  contre  cette  der¬ 
nière  que  le  traitement  doit  être  institué. 

§  II.  Examendes  médications.  —  On  prescrira  aux  jeunes 
malades  une  boisson  antispasmodique,  fleurs  de  tilleul  ou  d’o¬ 
ranger.  En  même  temps  on  leur  fera  prendre  tous  les  jours 
ou  tous  .les  deux  jours  des  bains  tièdes.  Nous  ne  conseillons 
pas  l’emploi  des  bains  sulfureux  qui  réussissent  bien  dans  la 
;  chorée,  mais  paraissent  moins  efficaces  dans  la  contracture.  On 
pourra  joindre  aux  moyens  précédents  des  frictions  avec  une 
flanelle  ou  une  brosse  pour  exciter  les  fonctions  de  la  peau-,  dés 
-onctions  calmantes  ou  antispasmodiques  ont  été  aussi  mises  en 
usage  chez  plusieurs  malades;  on  s’est  servi  tour  à  tour  de 
-laudanum,  d’éther,  de  teinture  éthérée  de  digitale,  d’huile 
camphrée ,  etc.  Ces  frictions  doivent  être  pratiquées  à  plusieurs 
-reprises  dans  la  journée.  Si  les  moyens  dirigés  contre  la  mala¬ 
die  principale  agissent  et  que  cette  affection  cède,  on  verra  d’or¬ 
dinaire  la  contracture  se  dissiper  rapidement.  Si  toutefois  il  n’en 
était  pas  ainsi,  il  faudrait  avoir  recours  à  l’emploi  de  quelques 
préparations  antispasmodiques  à  l’intérieur.  Dans  un  cas  de 
cette  espèce,  nous  avons  employé  avec  succès  l’oxide  de  zinc 
uni  à  la  jusquiame  d’après  la  formule  de  M.  Brachet.  En  même 
temps  que  l’on  insistera  sur  la  médication  antispasmodique,  il 
faudra  (sauf  contre-indication  )  soutenir  les  forces  par  un  bon 
régime.  C’est  à  ces  moyens  que  deux  des  malades  dont  Constant 
a  rapporté  l’observation  ont  dû  leur  guérison. , 

Si  la  contracture  est  survenue  dans  le  cours  d’une  bonne 
santé,  le  traitement  que  nous  avons  prescrit  précédemment  lui 
sera  en  tout  applicable .  Il  est  cependant  une  circonstance  qui 
nécessiterait  l’emploi  d’une  médication  un  peu  plus  active  ;  ce 
serait  celle  où  la  contracture ,  accompagnée  de  troubles  fonc¬ 
tionnels,  se  serait  manifestée  chez  une  jeune  fille  à  l’époque  de 
la  puberté,  et  dépendrait  de  la  difficulté  de  la  menstruation; 
il  faudrait  alors  avoir  recours  aux  moyens  usités  en  pareil  cas, 
et  en  particulier  aux  émissions  sanguines  locales. 

Historique. 

C’est  en  France  que  la  contracture  a  été  décrite  pour  la  première  fois 
par  Dance  (qui  signala  son  existence  chez  l’adulte) ,  et  par  M.  Tonnelé, 
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qui  la  décrivit  chez  l’enfant  sous  le  nom  de  nouvelle  maladie  convulsive  des 
enfants  ( Gazette  médicale  ,  n°  1,  janvier  1832).  Il  la  regarda  comme  sym¬ 
ptomatique  d’une  affection  d’un  des  viscères  de  la  poitrine  et  de  l’abdo¬ 
men  ,  et  crut  en  trouver  la  cause  prochaine  dans  une  exagération  de 
l’innervation ,  qui  se  traduit  par  une  augmentation  de  la  contractilité  mus¬ 
culaire.  Sans  nous  prononcer  sur  la  justesse  de  celte  théorie,  nous  recon¬ 
naîtrons  que  M.  Tonnelé  a  le  mérite  d’avoir  le  premier  attiré  l’attention 
des  praticiens  sur  la  contracture.,  des  extrémités  chez  les  enfants ,  d’en 
avoir  donné  une  bonne  description  appuyée  sur  des  observations  particu¬ 
lières  ,  et  enfin  d’avoir  signalé  l’absence  de  lésion  du  système  nerveux  dans 
cette  maladie.  Un  mois  après  ,  dans  le  même  journal  (février  1833,  n°  8), 
Constant  publia  sur  cette  affection  un  article  rédigé  sous  les  inspirations 
de  M.  Guersant.  Il  eut  le  tort  de  confondre  avec  la  contracture  des  extré¬ 
mités  toutes  les  contractures  musculaires  ,  et  en  particulier  le  tétanos , 
comme  on  peut  s’en  assurer  en  lisant  sa,  première  observation ,  qui  n’a  pas 
de  rapport  avec  la  maladie  décrite  par  M.  Tonnelé. 

M.  Murdoch ,  dans  le  journal  hebdomadaire  et  dans  sa  thèse ,  a  décrit 
avec  soin  les  principaux  phénomènes  de  cette  curieuse  affection ,  à  laquelle 
il  donne  le  nom  de  rétraction  musculaire  spasmodique.  Il  est  tenté  de  la 
regarder ,  soit  comme  une  lésion  de  l’innervation ,  soit  comme  un  tétanos 
partiel,  opinion  qui  se  rapproche  de  celle  émise  par  Dance. 

De  La  Berge,  après  avoir  résumé  les  travaux  des  auteurs  qui  l’avaient 
précédé,  inséra  dans  le  Journal  hebdomadaire  (tom,  II,  pag.  161-246-289) 
un  mémoire  fort  intéressant,  suivi  de  quatre  observations.  On  lui  doit  d’a¬ 
voir  le  premier  noté  la  tuméfaction  œdémateuse  qui  siège  quelquefois  dans 
le  voisinage  des  extrémités  contracturées  ,  et  la  rougeur  de  la  peau  qui  les 
recouvre.  Ses  remarques  sur  le  diagnostic  différentiel  sont  intéressantes,  et 
les  observations  qu’il  a  consignées  dans  son  travail  sont  détaillées  et  bien 
recueillies. 

De  La  Berge  conclut  en  disant  qu’il  est  porté  à  placer  le  siège  de  cette 
maladie  dans  les  muscles  fléchisseurs  des  doigts  et  des  orteils  ,  les  exten¬ 
seurs  des  membres  pelviens  et  les  fléchisseurs  des  membres  thoraciques  à 
la  fois.  Dans  l’article  Convulsions  du  Compendium  de  médecine  pratique ,-il 
:  reproduit  quelques  uns  des  faits  indiqués  plus  au  long  dans  son  mémoire. 
Constant  a  aussi  publié  en  1837 ,  dans  la  Lancette ,  quelques  nouvelles  ob¬ 
servations  qui  n’ont  rien  ajouté  aux  résultats  déjà  connus. 


CHAPITRE  VI.  —  PARALYSIE  ESSENTIELLE. 


Les  auteurs  anglais ,  Underwood ,  Marshall  Hall ,  Badham , 
Kennedy,  ont  décrit  une  forme  de  paralysie  spéciale  aux  en¬ 
fants,  et  qui  nous  paraît  devoir  être  rapprochée  de  la  contrac- 
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ture  essentielle.  Il  est  à  regretter  toutefois  que  la  maladie  n’ait 
pas  été  décrite  d’une  manière  plus  complète,  et  ses  caractères 
distinctifs  établis  plus  clairement. 

Quoi  qu’il  en  soit,  d’après  les  auteurs  que  nous  venons  de  ci¬ 
ter,  cette  affection  débuterait  subitement  par  l’abolition  des 
mouvements  des  extrémités  supérieures  ou  inférieures.  Si  c’est 
le  bras  qui  est  atteint,  il  est  tout-à-fait  immobile 5  soulevé  il 
retombe  de  son  propre  poids.  Si  ce  sont  les  extrémités  infé¬ 
rieures,  l’enfant  ne  peut  plus  se  soutenir  sur  ses  jambes  et  reste 
couché;  si  une  seule  des  extrémités  est  paralysée,  il  agite  sa 
jambe  saine  ,  et  quelquefois  aussi  il  s’en  sert  pour  marcher  à 
cloche-pied  (Kennedy). 

La  sensibilité  est  quelquefois  diminuée,  d’autres  fois  elle  est 
exaltée,  dans  le  membre  paralysé.  Bans  une  observation  rappor¬ 
tée  par  le  docteur  Badhatn  (Gaz.  méd.,  1835 ,  p.  825),  il  y  avait, 
indépendamment  de  la  paralysie,  un  strabisme  très  prononcé; 
l’enfant  ne  souffrait  point  de  la  dentition,  il  jouait  dans  les  bras 
de  sa  mère,  et  l’examen  attentif  de  l’épine  n’y  fit  découvrir  au¬ 
cun  point  sensible.  D’après  le  docteur  Kennedy,  cette  paralysie 
essentielle  se  développerait  à  la  suite  d’une  fièvre  rémittente  ou 
chez  des  enfants  dont  les  voies  digestives  seraient  en  mauvaisétat 
ou  qui  souffrent  d’une  dentition  laborieuse  ;  il  conseille,  comme 
seul  traitement,  l’emploi  des  purgatifs  et  la  scarification  des 
gencives.  Il  nous  semble  cependant  que,  dans  les  cas  où  la  ma¬ 
ladie  ne  céderait  pas  à  cette  médication ,  il  serait  convenable 
d’employer  un  autre  traitement ,  des  frictions  sèches  sur  la  co¬ 
lonne  épinière,  ou,  si  elles  ne  produisaient  aucun  effet,  des  vé¬ 
sicatoires  volants.  L’administration  delà  strychnine  à  l’intérieur 
ou  l’emploi  extérieur  de  l’électricité  pourraient  être  prescrits 
avec  chance  de  succès. 

Nous  avons  recueilli  deux  observations  de  paralysie  essen¬ 
tielle.  La  maladie  était  bornée,  dans  un  cas,  à  l’extrémité  supé¬ 
rieure  gauche  ;  dans  l’autre,  aux  extrémités  inférieures.  La 
mort  survint  sous  l’influence  d’une  complication  de  pneumonie, 
et  à  l’autopsie  nous  ne  trouvâmes  aucune  altération  du  cerveau 
et  de  la  moelle  épinière. 

Observation.  -  Grand-Jean  (Virginie),  âgée  de  deux  ans,  entre  le 
16  novembre  1837  à  l’hôpital  des  Enfants ,  salle  Sainte-Anne,  n°  1. 

Cette  petite  fille,  blonde,  assez  grasse ,  a  la  peau  fine  ;  ses  parents  sont 
bien  portants  ,  et  nullement  sujets  aux  affections  convulsives.  Elle  a  une 
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sœur  qui  jouit  d’une  bonne  santé.  Notre  petite  malade  est  délicate  ;  elle  a 
eu  à  plusieurs  reprises  du  dévoiement  à  l’époque  de  la  dentition.  Depuis 
l’âge  de  six  mois ,  elle  est  sujette  à  des  éruptions  sur  le  cuir  chevelu  avec 
tuméfaction  des  glandes  du  cou. 

Le  14  novembre,  sa  mère  s’aperçut  pour  la  première  fois  de  la  paralysie 
du  bras  gauche ,  qui  survint  subitement  sans  être  précédée  de  convulsions 
et  sans  cause  appréciable.  (L’enfant  n’avait  pas  fait  de  chute ,  ni  reçu  de 
coups  ;  on  n’avait  exercé  aucune  traction  violente  sur  le  bras,  etc.)  Aucune 
douleur,  aucun  autre  symptôme  cérébral  n’avait  accompagné  la  paralysie. 
L’appétit  était  conservé  ;  il  y  avait  de  la  constipation ,  mais  pas  de  vomis¬ 
sements.  On  avait  remarqué  de  la  toux  depuis  le  début. 

Le  18  novembre,  cinquième  jour  de  la  maladie,  nous  notâmes  les  symptô¬ 
mes  suivants  :  l’enfant  a  un  caractère  gai  ;  elle  est  intelligente  pour  son  âge, 
et  comprend  plusieurs  questions  qu’on  lui  adresse.  Le  regard  est  naturel  ; 
il  n’y  a  ni  dilatation  des  pupilles  ni  strabisme.  Pas  de  céphalalgie  appré¬ 
ciable.  La  colonne  épinière  a  sa  rectitude  normale  ,  et  la  pression  sur  les 
apophyses  épineuses  n’occasionne  aucune  douleur.  Le  bras  gauche  a  son 
volume  ordinaire  ;  sa  température  n’est  pas  abaissée.  Les  mouvements  sont 
abolis  dans  cette  extrémité ,  qui ,  soulevée ,  retombe  de  tout  son  poids. 
Quand  on  demande  à  l’enfant  de  donner  la  main ,  elle  présente  la  droite. 
Les  doigts  de  la  main  gauche  se  fléchissent  cependant  assez  facilement,  et 
retiennent  les  objets  qu’ils  ont  saisis.  La  sensibilité  est  partout  conservée. 
Les  jambes  remuent  facilement  ;  nulle  part  il  n’y  a  de  roideur  ou  de  con¬ 
tracture.  L’articulation  scapulo-humérale  n’est  le  siège  d’aucune  lésion  ap¬ 
préciable.  La  peau  est  sans  chaleur,  le  pouls  à  116.  La  respiration  est  pure 
en  avant  ;  en  arrière,  des  deux  côtés,  on  entend  quelques  bulles  fugaces  de 
râle  sous-crépitant  ;  la  percussion  est  sonore.  L’appétit  est  conservé  ;  la  soif 
n’est  pas  exagérée  ;  l’abdomen  est  souple  ;  depuis  deux  jours ,  il  n’y  a  pas 
eu  de  selles. 

Depuis  le  18  novembre  jusqu’au  21  décembre ,  jour  de  la  mort ,  la  para¬ 
lysie  ne  subit  aucune  modification ,  malgré  l’application  de  deux  cautères 
sur  les  parties  latérales  de  la  colonne  vertébrale;  mais  il  survint  delà 
fièvre,  du  dévoiement,  et  les  symptômes  d’une  pneumonie  lobulaire,  qui 
entraîna  la  terminaison  fatale. 

A  l’autopsie ,  la  fontanelle  antérieure  n’est  pas  ossifiée  ;  les  os  sont  épais 
à  la  partie  postérieure.  La  dure-mère  est  très  adhérente  ;  les  sinus  contien¬ 
nent  une  petite  quantité  de  sang  liquide.  L’arachnoïde  est  partout  lisse  et 
transparente.  Pas  d’infiltration  sous-arachnoïdienne  ;  la  pie-mère  n’offre 
pas  d’injection ,  soit  à  la  surface ,  soit  dans  les  anfractuosités.  La  consis¬ 
tance  du  cerveau  est  bonne  partout ,  même  aux  parties  centrales.  Les  ven¬ 
tricules  contiennent  à  peine  une  cuillerée  à  café  de  sérosité.  La  substance 
grise  a  une  teinte  générale  rose.  Le  cervelet  est  sain ,  ainsi  que  la  protubé¬ 
rance.  La  moelle  a  partout  une  bonne  consistance  ;  ses  membranes  n’of¬ 
frent  aucune  injection.  Le  plexus  brachial  et  les  nerfs  qui  en  émanent  sont 
à  l’état  normal.  L’articulation  scapulo-humérale  est  saine. 


II. 
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FIÈVRES  CONTINUES. 


PRÉLIMINAIRES. 


Nous  définirons  les  maladies  qui  vont  nous  occuper,  des  affec¬ 
tions  fébriles ,  sans  intermission  dans  leur  cours ,  caractérisées 
anatomiquement  par  une  phlegmasie  de  la  peau  ou  des  mem¬ 
branes  muqueuses,  et.dont  le  point  de  départ  est  dans  un  état 
général  morbide  qui  résulte  probablement  lui-même  d’une  mo¬ 
dification  particulière  du  sang. 

Cette  définition  se  rapproche  de  celle  que  M.  Littré  a  donnée 
des  fièvres  continues  ;  car  nous  partageons  entièrement  sur  ce 
sujet  les  opinions  si  philosophiques  de  ce  savant  médecin. 

Parmi  les  maladies  qui  peuvent  rentrer  dans  cette  classe,  nous 
nous  proposons  seulement  d’étudier  ici  la  fièvre  typhoïde,  la  va¬ 
riole-,  la  Scarlatine  et  la  rougeole.  Ôn  nous  blâmera  peut-être 
d’avoir  éloigné  la  dothiénentérie  desphlegmasies  intestinales,  et 
les  fièvres  éruptives  des  inflammations  aiguës  de  la  peau.  Nous 
répondrons  qu’il  nous  est  impossible  de  ne  voir  dans  eès  affec¬ 
tions  qu’une  maladie  de  l’enveloppe  cutanée  ou  des  muqueuses. 
Les  fièvres  continues  soulèvent  des  questions  toutes  nouvelles, 
que  nous  n’avons  pas  eu  lieu  d’aborder  dans  les  chapitres  des¬ 
tinés  aux  phegmasies  franches.  Le  siège  premier  de  la  maladie 
est  dans  tout  l’organisme ,  ou  peut-être  dans  le  sang  ,  et  de  là 
résulte  une  série  de  phénomènes  qui  n'appartiènnent  pas  à  l’in¬ 
flammation  des  organes.  Ainsi ,  les  symptômes  généraux  sont 
les  premiers  qu’on  observe  ,  et  c’est  consécutivement  qu’ap¬ 
paraît  la  lésion  locale  ;  en  outre ,  celle-ci  est  très  soüvènt  en 
désaccord  avec  l’intensité  des  symptômes  fébriles  et  nerveux, 
quelquefois  même  elle  manque ,  et  aucune  lésion  organique  ne 
vient  rendre  compte  de  la  terminaison  fatale.  D’autre  part ,  l’é- 
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tat  général ,  loin  d’être  toujours  identique ,  offre  des  variétés  si 
grandes,  qu’on  a  de  tout  temps  établi  pour  la  même  maladie 
des  formes  symptomatiques  très  différentes  les  unes  des  autres. 
A  ces  caractères  se  joignent  ceux  fournis  par  la  multitude  des 
affections  qui  surviennent  dans  le  cours  des  fièvres  continues. 
Chacune ,  en  effet ,  a  certaines  complications  qui  lui  sont  spé¬ 
ciales  ,  et  viennent  témoigner  ainsi  de  l’influence  générale  qui 
leur  donne  naissance.  Les  causes  des  fièvres  continues  sont  en 
outre  différentes  de  celles  des  phlegmasies  franches.  Ici  l’in¬ 
fluence  des  variations  de  la  température  est  nulle ,  et  la  cause 
est  spécifique,  inconnue  dans  sa  nature.  Ces  maladies  se  propa¬ 
gent  plus  ou  moins  évidemment  par  contagion ,  ou  au  moins 
par  infection ,  ce  qui  nécessite  une  prophylaxie  toute  spéciale. 
Il  ne  faut  pas  oublier  que  leur  développement  éteint  presque 
toujours  dans  celui  qui  en  est  attaqué  la  possibilité  de  les  con¬ 
tracter  de  nouveau.  Ajoutons ,  pour  terminer ,  que  ces  affec¬ 
tions  se  rapprochent  encore  par  la  parité  de  leurs  exigences 
thérapeutiques,  et  que  jusqu’à  présent  le  meilleur  traitement 
qui  leur  est  applicable  dans  leur  état  de  simplicité  est  l’expec¬ 
tation. 

Ces  propositions,  dont  l’exactitude  sera  suffisamment  démon¬ 
trée  dans  lès  chapitres  qui  vont  suivre,  nous  justifieront  sans 
doute  d’avoir  rangé  les  fièvres  éruptives  dans  une  classe  spéciale. 
La  fièvre  typhoïde  n’a  pas ,  il  est  vrai ,  tous  les  caractères  que 
nous  venons  d’énumérer  ;  mais  nous  n’avons  pas  besoin  de  ré¬ 
péter  tout  ce  qui  a  été  dit  sur  ce  sujet  par  MM.  Bretonneau , 
Chomel  et  Littré,  pour  qu’on  soit  convaincu  qu’elle  se  rapproche 
bien  plus  des  fièvres  éruptives  que  des  phlegmasies  franches. 

Nous  avons  parlé  plus  hautd’une  modification  particulière  du 
sang.  Cette  altération,  encore  inconnue  dans  sa  nature,  est 
cependant  différente  de  celle  qui  accompagne  la  phlegmasie 
franche  des  organes.  Dans  ce  dernier  cas ,  en  effet ,  le  sang  se 
dépose  facilement  en  un  caillot  ferme  et  solide  qui ,  lorsqu’il  est 
tiré  de  la  veine,  sè  recouvre  d’une  couenne  dite  inflammatoire, 
dont  les  caractères  ont  été  bien  déterminés  :  après  la  mort,  le 
sang  ne  congestionne  pas  la  totalité  des  organes,  et  lès  caillots 
trouvés  dans  le  système  circulatoire  sont  nombreux ,  fermes  , 
souvent  décolorés  et  fibrineux.  Dans  les  fièvres  continues,  il  est 
loin  d’en  être  de  même  ;  le  sang  tiré  de  la  veine  forme  un  caillot 
noir,  mou ,  diffluent  même ,  qui  n’est  pas  revêtu  de  la  couenne 
inflammatoire.  Après  la  mort ,  les  organes  sont  abondamment 


340  FIÈVRES  CONTINUES, 

conges! ionnés  par  un  sang  fluide:  le  cœur  et  les  grosses  ar¬ 
tères  ne  contiennent  pas  de  caillot,  ou  bien  ceux-ci  sont  peu 
nombreux  et  mous  ;  ailleurs  encore  le  sang  a  une  teinte  toute 
particulière  semblable  à  celle  de  la  lie  de  vin  (1). 

Ces  caractères  peu  nombreux  n’indiquentnullement  quelle  est 
la  nature  intime  de  l’altération  du  sang,  mais  ils  suffisent  pour 
justifier  la  définition  que  nous  avons  donnée.  Sans  doute  que, 
plus  tard,  les  progrès  de  la  chimie  organique  permettront  aux 
pathologistes  de  mieux  préciser  cette  lésion  ,  et  d’indiquer  si 
elle  est  différente  dans  chacune  des  fièvres  continues. 

L’inflammation  de  la  peau  est  exanthémateuse  ou  pustuleuse, 
et  siège  dans  le  réseau  vasculaire,  dans  le  réseau  lymphatique 
ou  dans  les  follicules.  Elle  débute  par  la  figure  pour  s’étendre 
de  là  soit  sur  toute  la  surface  du  corps,  soit  spécialement  sur  les 
membres,  puis  elle  reste  stationnaire  pendant  un  temps  plus  ou 
moins  long  pour  disparaître  ensuite.  Elle  suit  donc  une  marche 
régulière  et  présente  une  période  de  croissance,  une  d’état  et 
une  de  déclin ,  qui  s’accomplissent  en  un  temps  donné.  Dans  la 
fièvre  typhoïde,  l’éruption  est  différente,  beaucoup  plus  partielle 
et  moins  abondante  ;  elle  est  souvent  limitée  à  l’abdomen ,  mais 
on  peut  la  retrouver  aussi  en  d’autres  points  de  l’enveloppe  té- 
gumentaire.  Ces  différences  en  tre  l’éruption  des  quatre  maladies 
prouve  seulement  que,  dans  la  fièvre  typhoïde,  elle  constitue  un 
phénomène  beaucoup  moins  important  que  dans  les  fièvres  érup¬ 
tives  proprement  dites.  Toutefois  il  ne  faut  pas  croire  que  la 
divergence  soit  toujours  aussi  prononcée;  la  phlegmasie  de  la 
peau,  dans  les  fièvres  éruptives,  est  loin  de  suivre  toujours  une 
marche  régulière,  et  nous  verrons  qu’elle  doit  être  divisée  en 
deux  formes  ,  l’qne  normale ,  qui  a  les  caractères  ci-dessus  in¬ 
diqués;  l’autre  anormale,  dans  laquelle  l’éruption  présente  des 
variétés  nombreuses  dans  sa  couleur,  son  intensité,  son  siège, 
sa  durée.  Plusieurs  de  ces  éruptions  partielles  et  passagères 
établissent  ainsi  la  transition  entre  les  formes  normales  et 
l’exanthème  si  incomplet  et  si  partiel  de  la  fièvre  typhoïde. 

Nous  aurons  à  rechercher  plus  tard  les  causes  de  ces  irrégu¬ 
larités  ,  et  nous  verrons  qu’elles  dépendent  de  l’état  antérieur 

(i)  Dans  ces  dernières  années,  MM.  Andral  et  Gavarret  ont  cherché  à 
préciser  davantage  la  le'sion  de  ce  liquide.  Nous  regrettons  de  ne  pouvoir 
entrer  dans  les  détails  de  ces  altérations,  qui  n’ont  pas  encore  été  étudiées 
d’une  man'ère  spéciale  chez  l’enfant. 
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des  malades,  des  complications  survenues  dans  les  premiers 
jours  de  la  fièvre  éruptive  ,  ou  d’autres  causes  encore  difficile¬ 
ment  appréciables. 

Dans  des  cas  plus  remarquables  encore ,  l’éruption  cutanée 
ne  se  fait  pas ,  et  cependant  la  fièvre  existe  bien  certainement  ; 
preuve  irréfragable  en  faveur  de  cette  assertion  que  ce  n’est 
pas  dans  la  phlegmasie  de  la  peau  que  consiste  la  maladie  :  elle 
en  est,  il  est  vrai,  un  des  symptômes  les  plus  constants  et  quel 
quefois  des  plus  graves,  mais  non  pas  nécessaire.  On  ne  sera 
donc  pas  étonné  de  voir  qu’elle  manque  plus  souvent  dans  la 
fièvre  typhoïde  que  dans  les  trois  autres  maladies. 

La  phlegmasie  des  membranes  muqueuses  est  érythéma¬ 
teuse  ,  pseudo-membraneuse  ou  ulcéreuse  ;  elle  siège  sur  toute 
leur  surface  ou  seulement  dans  un  certain  ordre  de  follicules; 
quelquefois  visible ,  elle  se  borne  au  pharynx  ,  d’autres  fois  elle 
descend  sur  le  larynx ,  les  bronches,  ou  remonte  dans  les  fosses 
nasales.  Ailleurs,  plus  cachée  encore ,  elle  se  borne  à  certaines 
parties  du  tube  intestinal  ;  très  rarement  elle  envahit  la  totalité 
de  la  surface  de  toutes  les  membranes  muqueuses. 

Dans  la  fièvre  typhoïde,  l’inflammation  de  l’intestin  est  plus 
intense  et  plus  fixe  que  celle  des  membranes  muqueuses  dans 
les  fièvres  éruptives ,  et  cette  remarque  nous  explique  pour¬ 
quoi  l’exanthème  est  moins  abondant  sur  la  peau.  L’on  peut, 
en  effet,  résumer  les  différences  anatomiques  qui  séparent  les 
fièvres  éruptives  de  la  fièvre  typhoïde  en  disant  que,  dans  les  pre¬ 
mières,  la  phlegmasie  cutanée  domine  la  phlegmasie  muqueuse, 
tandis  que,  dans  la  seconde,  l’inverse  aJieu. 

Si  l’inflammation  des  deux  membranes  tégumentaires  est  un 
caractère  important,  les  symptômes  généraux  sont  plus  con¬ 
stants,  on  peut  même  dire  qu’ils  sont  le  phénomène  nécessaire. 

Ils  consistent  surtout  dans  un  appareil  fébrile  plus  ou  moins 
intense  qui  débute  quelques  jours  avant  l’inflammation  cutanée 
ou  muqueuse.  Il  est  rare  que  la  fièvre  elle-même  se  développe 
après  d’autres  symptômes;  cependant  elle  est  quelquefois  pré¬ 
cédée  d’inappétence ,  de  fatigue  et  de  céphalalgie. 

Dans  les  fièvres  éruptives  il  est  aisé  de  constater  que  l’appa¬ 
reil  fébrile  précède  la  phlegmasie  locale.  Mais  lorsque  celle-ci 
prédomine  sur  les  muqueuses  comme  dans  la  lièvre  typhoïde,  il 
est  plus  difficile  d’établir  la  réalité  des  prodromes.  En  effet,  ne 
pouvant  ici  juger  les  choses  avec  les  yeux ,  on  est  obligé  de  re¬ 
chercher  à  quelle  époque  apparaissent  les  symptômes  locaux 
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d’une  inflammation  intestinale ,  tels  que  le  dévoiement,  la  dou¬ 
leur  abdominale ,  le  ballonnement  du  ventre,  le  gargouillement. 
S’ils  sont  réunis,  nous  ne  conservons  aucun  doute  sur  l’existence 
de  la  phlegmasie  intestinale;  le  dévoiement  seul  ne  nous  paraît 
pas  une  preuve  suffisante;  mais  remarquons  que,  dans  plusieurs 
cas,  ce  symptôme  lui-même  manque  au  début  pendant  quelques 
jours,  en  sorte  que  la  dothiénentérie  s’annonce,  comme  les 
autres  fièvres  continues ,  par  un  appareil  fébrile ,  de  la  céphal¬ 
algie,  des  vomissements  ou  delà  constipation,  des  selles  nor¬ 
males.  Il  est  impossible  alors  de  nier  l’existence  des  pro¬ 
dromes. 

Dans  un  certain  nombre  d’exemples  de  fièvres  éruptives ,  et 
notamment  dans  la  fièvre  typhoïde,  les  symptômes  généraux 
et  locaux  débutent  ensemble;  mais  on  ne  voit  pas  le  mouve¬ 
ment  fébrile  succéder  à  l’apparition  des  accidents  locaux,  en 
sorte  qu’on  a  toute  raison  de  conclure  que  l’éruption  cutanée 
ou  muqueuse  n’est  jamais  le  point  de  départ  des  phénomènes 
généraux.  Tout  au  plus  peut-on  dire  qu’ils  peuvent  se  développer 
simultanément. 

En  résumé,  les  symptômes  fébriles  sont  constants,  et  le  plus 
habituellement  ils  se  montrent  comme  prodromes  de  la  phleg¬ 
masie  locale  :  ils  l’accompagnent  en  outre  dans  son  développe¬ 
ment;  puis  ils  diminuent  d’intensité  avec  elle,  et  cessent  sou¬ 
vent  avant  sa  disparition  complète. 

En  outre ,  le  retentissement  morbide  se  fait  sentir  dans  toute 
l’économie.  Les  signes  de  souffrance  que  donnent  les  organes 
pulmonaires  et  abdominaux  dépendent  le  plus  souvent  de  l’é¬ 
ruption  qui  se  développe  sur  les  muqueuses;  mais  il  n’en  est 
plus  de  même  des  symptômes  fournis  par  l’habitude  extérieure 
du  corps  et  par  le  système  nerveux. 

Les  premiers  sont  le  plus  souvent  sous  l’influence  de  l’état 
général  et  varient  avec  lui.  Delà  l’advnamie  dans  quelques 
formes,  l’aspect  inflammatoire  dans  plusieurs  autres. 

Les  seconds  devront  être  dans  chacune  des  quatre  affections 
le  sujet  d’une  étude  spéciale;  ils  sont  en  effet  nombreux  /  va¬ 
riés  et  graves.  Ici  le  délire  est  plus  ou  moins  intense  et  con¬ 
tinu,  et  présente  toutes  les  nuances  possibles ,  depuis  une  sim¬ 
ple  loquacité  jusqu’à  l’agitation  la  plus  violente  ;  ailleurs  on 
constate  du  mâchonnement,  de  la  carpologie  ou  des  convul¬ 
sions.  Les  troubles  de  l’intelligence  sont  les  plus  nombreux  et 
les  plus  tranchés,  tandis  que  les  altérations  de  la  locomotion 
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sont  rares  et  peu  intenses.  Les  symptômes  cérébraux  sont 
quelquefois  assez  graves  pour  dominer  toute  la  maladie  ;  et  si 
en  même  temps  les  phénomènes  locaux  sont  peu  prononcés , 
on  peut  méconnaître  complètement  la  nature  du  mal;  Nous 
insisterons  sur  les  cas  de  ce  genre  pour  en  faire  un  diagnostic 
raisonné. 

L’étude  des  symptômes  montre  du  reste  que  très  fréquem¬ 
ment  ils  ne  sont  pas  en  rapport  avec  l’étendue  ou  l’intensité 
de  l’inflammation  muqueuse  ou  cutanée  ;  ici  ils  sont  très  graves 
pour  une  lésion  peu  intense  ;  ailleurs  très  légers  pour  une  lésion 
grave  ;  et  ce  fait  n’est  pas  une  des  moindres  preuves  à  l’appui 
de  l’opinion  qu’il  ne  faut  pas  chercher  seulement  dans  la  phleg- 
masie  locale  le  point  de  départ  des  accidents  généraux. 

De  là ,  comme  nous  l’avons  déjà  dit ,  rétablissement  de  di¬ 
verses  formes  ;  ainsi  on  reconnaît  des  fièvres  continues ,  bé¬ 
nignes,  malignes,  adynamiques,  ataxiques,  etc.  Il  est  utile  de 
connaître  ces  dénominations  qui  ont  l’avantage  de  peindre  la 
maladie  ;  cependant  nous  n’avons  pas  cru  devoir  les  conserver , 
parce  que  nous  avons  vu  ces  formes  se  succéder  les  unes  aux 
autres  sur  le  même  malade,  en  sorte  qu’une  fièvre  typhoïde, 
adymanique  ou  simple  un  jour,  était  le  lendemain  ataxique; 
qu’une  scarlatine  angineuse  devenait  ensuite  ataxique;  qu’une 
variole  hémorrhagique  ou  noire  était  en  même  temps  adynami- 
que ,  etc.  D’ailleurs  un  principe  multiple  présidait  à  ces  di¬ 
visions  ;  ainsi  telle  forme  était  établie  d’après  l’ensemble  des 
phénomènes  qu’on  peut  attribuer  à  l’affection  générale ,  telle 
autre  d’après  la  prédominance  de  quelques  symptômes  locaux, 
telle  autre  d’après  le  développement  d’une  complication. 

Nous  avons  cherché  à  établir  nos  formes  sur  une  base  uni¬ 
que  ;  et  ne  pouvant  connaître  exactement  les  effets  que  nous 
devons  attribuer  à  l’altération  du  sang,  principe  encore  in¬ 
connu  de  la  maladie ,  nous  avons  préféré  nous  guider  d’après 
le  phénomène  le  plus  visible.  Nous  avons  admis ,  1°  des  formes 
normales,  dans  lesquelles  l’éruption  suit  une  marche  régulière; 
2°  des  formes  anormales  dans  lesquelles  la  marche  de  l’érup¬ 
tion  est  incomplète  ou  intervertie,  et  nous  avons  reporté  à 
l’étude  des  complications  toutes  les  différences  que  déterminent 
dans  l’aspect  général  ces  affections  intercurrentes.  Nous  n’a¬ 
yons  pas  dû  oublier  de  rechercher  quelles  modications  entraîne 
l’état  de  santé  antérieure ,  et  d’indiquer  les  différences  qui  sé¬ 
parent  la  fièvre  éruptive  primitive  de  celle  qui  est  secondaire. 
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Ces  divisions  ne  sont  pas  applicables  à  la  fièvre  typhoïde, 
parce  que  l’exanthème  en  est  l’élément  le  moins  important, 
et  peut  manquer  sans  qu’il  en  résulte  une  influence  notable 
sur  la  marche  de  la  maladie.  Aussi  nous  avons  cru  devoir  adop¬ 
ter  les  distinctions  fondées  seulement  d’après  sa  gravité  appa¬ 
rente  ;  de  là  les  formes  légères,  graves  et  très  graves. 

Le  diagnostic  des  fièvres  éruptives  est  en  général  assez  facile. 
L’exanthème  qu’on  a  sous  les  yeux  suffit  pour  l’établir.  Aussi 
la  difficulté  existe-t-elle  seulement  pendant  la  période  des  pro¬ 
dromes,  qui  peut  appartenir  à  plusieurs  affections ,  et  notam¬ 
ment  aux  maladies  encéphaliques.  Les  fièvres  éruptives  sont 
du  reste  très  faciles  à  distinguer  les  unes  des  autres,  et  les  ca- 
ractères-que  nous  leur  avons  attribués  suffiront  en  général  pour 
établir  le  diagnostic. 

Nous  avons  déjà  dit  quelques  mots  des  complications.  Elles 
constituent  én  effet  une  des  parties  les  plus  importantes  de 
l’histoire  des  fièvres  continues ,  et  ont  dû  attirer  spécialement 
notre  attention  :  elles  sont  nombreuses  et  doivent  être  divisées 
en  trois  espèces.  Les  unes  dépendent  de  la  plegmasie  même  de 
la  peau  ou  de  la  muqueuse,  et  du  génie  inflammatoire  qui  ap¬ 
partient  sans  aucun  doute  à  ces  maladies.  Ce  sont  toutes  les 
inflammations  aiguës  qu’elles  entraînent  à  leur  suite  5  et  cer¬ 
taines  hydropisies  qui  résultent  de  la  perturbation  apportée  dans 
les  fonctions  de  la  peau,  et  probablement  des  membranes  sé¬ 
reuses.  Là  nous  verrons  des  bronchites,  des  pneumonies,  des 
pleurésies ,  des  anasarques ,  et  én  un  mot  la  plupart  des  affec¬ 
tions  que  nous  avons  décrites  dans  notre  premier  volume. 

La  seconde  espèce  comprend  les  maladies  que  nous  présu¬ 
mons  dépendre  de  la  nature  intime  des  fièvres,  ou  plutôt  de  la 
lésion  du  sang:  telles  sont  les  hémorrhagies,  les  gangrènes, 
beaucoup  plus  rarement  la  tuberculisation. 

A  la  troisième  espèce  appartiennent  les  maladies  intercur¬ 
rentes,  qui  ne  peuvent  pas  être  regardées  comme  dépendantes 
de  la  fièvre  continue;  mais  qui,  se  développant  sous  une  autre 
influence,  viennent  la  compliquer  et  aggraver  son  pronostic. 
Là  se  rangent  certaines  phîegmasies,  quelques  hydropisies, 
et  surtout  les  fièvres  éruptives  elles-mêmes.  Il  est  curieux , 
en  effet,  devoir  ces  maladies  se  compliquer  entre  elles,  et 
le  même  enfant  présenter  simultanément  une  scarlatine,  et 
une  rougeole  ou  une  variole.  Dans  les  cas  de  ce  genre ,  il  faut 
distinguer  avec  soin  les  fièvres  éruptives  qui  se  succèdent  les 
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unes  aux  autres,  de  celles  qui  existent  à  la  môme  époque.  Dans 
le  premier  cas,  elles  peuvent  parcourir  régulièrement  leurs  pé¬ 
riodes;  dans  le  second,  elles  s’influencent  mutuellement,  et 
deviennent  d’habitude  irrégulières.  Mais  si  les  fièvres  éruptives 
se  compliquent  fréquemment  les  unes  les  autres ,  il  n’en  est 
plus  de  même  quand  il  s’agit  de  l’affection  typhoïde.  Il  est  ex¬ 
trêmement  rare,  en  effet ,  de  voir  cette  maladie  se  développer  à 
la  suite  d’une  fièvre  éruptive,  qui  à  son  tour  ne  survient  jamais 
pendant  la  période  fébrile  de  la  dothiénentérie. 

Dans  l’étude  des  complications,  nous  pourrons  juger  quelle 
est  l’influence  réciproque  des  fièvres  continues,  et  des  maladies 
qui  naissent  pendant  leur  cours;  nous  verrons  dans  les  chapi¬ 
tres  suivants  que  ces  affections  secondaires  ont  le  plus  souvent 
un  cachet  spécial.  Il  n’est  pas  inutile  non  plus  de  rechercher 
quelle  influence  exercent  les .  fièvres  éruptives  sur  les  mala¬ 
dies  pendant  le  cours  desquelles  elles  se  développent.  Or,  leur 
action  est  presque  constante,  c’est-à-dire  qu’elles  aggravent 
celles  qui  rentrent  dans  le  cadre  de  leurs  complications  ha¬ 
bituelles,  tandis  qu’elles  peuvent  arrêter  dans  leur  marche 
celles  qui  leur  sont  étrangères.  Si  cependant  elles  ne  les  gué¬ 
rissent  pas,  elles  ne  modifient  en  rien  l’évolution  de  la  lésion 
locale. 

D’après  tous  les  détails  qui  précèdent ,  on  peut  prévoir  que 
les  quatre  maladies  qui  vont  nous  occuper  sont  graves,  et  en¬ 
traînent  souvent  la  mort.  Mais  il  est  très  important  de  dis¬ 
tinguer  quelles  sont  les  causes  de  la  terminaison  fatale,  et 
quels  sont  les  symptômes  qui  peuvent  la  faire  craindre.  Or,  il 
n’est  pas  très  fréquent  que  la  fièvre  continue  tue  par  elle-même; 
lorsqu’il  en  est  ainsi,  la  mort  arrive  de  préférence  quand  les  sym¬ 
ptômes  cérébraux  dominent  avec  une  grande  intensité;  en  un 
mot ,  la  forme  ataxique  est  toujours  grave ,  et  presque  néces¬ 
sairement  mortelle. 

Mais  les  cas  de  ce  genre  sont  les  plus  rares,  et  dans  la  grande 
majorité ,  ce  sont  les  complications  qui  entraînent  la  mort. 

Nous  aurons  soin  ,  dans  les  chapitres  suivants,  d’indiquer  les 
symptômes  qui  peuvent  faire  prévoir  qu’à  une  époque  plus 
avancée  la  maladie  sera  mortelle. 

On  doit  encore  tenir  compte ,  pour  porter  le  pronostic,  de 
l’état  de  santé  antérieur,  de  la  saison ,  des  épidémies  actuelles, 
et  de  l’âge  des  malades. 

Les  causes  des  fièvres  continues  sont  peu  nombreuses;  mais  il 
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en  est  plusieurs  qui  méritent  un  sérieux  examen,  car  nous  pour¬ 
rons  en  faire  ressortir  des  considérations  intéressantes  pour  la 
prophylaxie.  Les  maladies  que  nous  étudions  sont  épidémiques 
et  ordinairement  contagieuses;  en  outre  elles  présentent  sou¬ 
vent  des  caractères  différents ,  suivant  les  saisons  et  les  années. 
Nous  avons  donc  à  étudier  l’influence  des  saisons,  des  épidé¬ 
mies  et  de  la  contagion. 

Disons  de  suite  que,  sous  ce  dernier  rapport,  les  fièvres 
éruptives  se  séparent  ici  complètement  de  la  dothiénentérie ,  et 
que  les  résultats  auxquels  nous  sommes  arrivés  sont  tellement 
différents,  que  nous  ne  saurions,  sous  ce  rapport,  les  ranger 
dans  la  même  catégorie.  Ainsi ,  à  peine  un  malade  affecté  de 
variole,  de  rougeole  ou  de  scarlatine,  est-il  apporté  dans  les 
salles,  qu’on  voit  plusieurs  autres  enfants. en  être  atteints  r  il 
n’en  est  plus  de  même  pour  la  fièvre  typhoïde,  qui  nous  est 
toujours  venue  du  dehors,  et  qui  ne  s’est  jamais  propagée  à 
l’hôpital.  Ce  fait  nous  suffît  pour  être  convaincus  que  si  la  fièvre 
typhoïde  est  contagieuse,  c’est  certainement  par  un  tout  autre 
mode  que  les  fièvres  éruptives. 

Il  résulte  des  dispositions  intérieures  de  l’hôpital  dans  lequel 
nous  avons  fait  nos  études,  que  si  une  maladie  contagieuse 
était  apportée  de  la  ville  dans  les  salles  destinées  aux  affec¬ 
tions  aiguës,  elle  avait  toute  facilité  de  s’y  répandre.  En  outre, 
les  rapports  continuels  qui  existaient  enire  ces  salles  et  celles 
destinées  aux  affections  de  la  peau  et  aux  ophthalmies,  y  faci¬ 
litaient  le  développement  de  la  maladie  contagieuse. 

Au  contraire ,  les  bâtiments  où  se  trouvaient  les  maladies 
chroniques  plus  isolés  que  les  autres,  étaient  aussi  plus  à  l’abri 
de  la  contagion,  mais  dans  une  certaine  proportion  et  suivant 
leur  degré  d’isolement.  Ainsi,  la  contagion  pénétrait  encore 
dans  les  salles  où  étaient  soignés  les  teigneux ,  les  teigneuses 
et  les  rachitiques,  qui,  par  un  escalier  commun,  se  trouvaient 
avoir  des  rapports  quelquefois  assez  rapprochés ,  soit  avec  des 
convalescents  de  maladies  contagieuses,  soit  avec  d’autres  en¬ 
fants  des  mêmes  salles. 

Au  contraire,  les  fièvres  éruptives  se  développaient  très  rare¬ 
ment  chez  les  scrofuleux ,  et  surtout  chez  les  galeux.  Ceux-ci , 
en  effet,  étaient  les  plus  isolés  de  tous,  parce  que  les  médecins 
et  les  internes  les  visitaient  rarement,  ne  les  touchaient  pas  et 
restaient  peu  de  temps  auprès  d’eux. 

Les  galeux  ne  donnaient  pas  leur  maladie,  et  ne  prenaient 
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pas  d’autres  affections  contagieuses ,  parce  que  leur  isolement 
était  presque  parfait  :  et  ainsi  la  gale,  maladie  repoussante, 
mais  bénigne,  les  mettait  à  l’abri  d’affections  beaucoup  plus 
graves. 

Comment  ne  verrions-nous  pas,  dans  cette  remarque ,  l’indi¬ 
cation  la  plus  formelle  et  la  plus  précise  pour  isoler  complète¬ 
ment  les  enfants  atteints  de  maladies  contagieuses  ? 

On  trouvera,  dans  les  chapitres  suivants ,  la  preuve  des  as¬ 
sertions  que  nous  émettons  ici.  Nous  verrons  la  variole,  la 
rougeoie ,  la  scarlatine ,  se  répandre  dans  les  salles  et  y  faire 
des  victimes  d’autant  plus  nombreuses  qu’elles  atteignaient 
des  enfants  déjà  malades.  Désireux  de  ne  laisser  aucun  doute 
sur  ce  point,  nous  avons  toujours  eu  soin  d’indiquer  combien 
d’enfants  avaient  été  atteints  de  fièvres  éruptives  dans  les 
salles  de  l’hôpital ,  et  en  outre  nous  avons  dit  comment  ces  ma¬ 
ladies  se  sont  succédé  et  propagées.  L’on  pourra  constater 
qu’il  a  été  très  rare  de  les  voir  se  développer  d’emblée  dans  les 
salles  et  à  une  époque  où  aucun  enfant  n’en  était  attaqué;  au 
contraire,  presque  constamment  un  ou  plusieurs  enfants  at¬ 
teints  de  fièvre  éruptive,  et  amenés  du  dehors,  ont  formé 
le  commencement  d’une  série  de  malades  qui  n’a  cessé  de 
s’accroître  qu’à  l’époque  où  tous  les  enfants  susceptibles  de 
prendre  la  contagion  ont  été  infectés. 

Nous  pouvons  toutefois  dire  dès  à  présent  que  171  enfants 
ont  contracté  à  l’hôpital ,  soit  l’une  ou  l’autre  des  fièvres  érup¬ 
tives,  soit  successivement  plusieurs.  Sur  ce  nombre,  les  uns 
sont  morts,  les  autres  ont  guéri,  et  en  cherchant  la  proportion 
de  la  mortalité  nous  arrivons  au  résultat  suivant. 

Ces  enfants  étaient  placés  dans  des  conditions  différentes  :  les 
uns  étaient  atteints  d’une  maladie  grave,  ou  même  presque  né¬ 
cessairement  mortelle,  lorsqu’ils  ont  pris  l’une  des  fièvres 
éruptives;  la  mort  a  pu  être  accélérée  par  cette  nouvelle  maladie, 
mais  elle  ne  saurait  lui  être  attribuée  en  entier.  D’autres  enfants 
avaient  une  affection  plus  ou  moins  légère',  et  qui  d’habitude 
ne  tue  pas ,  même  à  l’hôpital  ;  ou  bien  encore  ils  étaient  conva¬ 
lescents  d’une  affection  grave.  D’autres,  au  contraire,  étaient 
en  réalité  très  bien  portants.  La  mortalité ,  dans  les  cas  de  ce 
genre ,  doit  donc  être  attribuée  uniquement  à  la  fièvre  érup¬ 
tive  contractée  dans  les  salles.  Or,  sur  ces  171  malades,  il 
en  est  67  qui  ont  succombé  sous  cette  seule  influence.  Ce 
nombre  considérable  ,  absolument  parlant,  le  devient  bien  plus 
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encore  si  l’on  pense  qu’il  est  seulement  le  résultat  d’observa¬ 
tions  prises  pendant  trente -deux  mois;  ce  qui  donne  à  peu 
près  une  proportion  de  25  par  année  dans  un  seul  service,*  et 
de  50  pour  les  deux  services  réunis  des  maladies  aiguës.  Or ,  si 
les  fièvres  éruptives  sont  tous  les  ans  aussi  fréquentes  et  aussi 
graves  que  nous  les  avons*vues  pendant  trois  années  de  suite, 
tous  les  ans  aussi  un  pareil  nombre  à  peu  près  d’enfants  doit 
succomber  victime  de  la  contagion. 

Il  est  assez  difficile  de  décider  dans  quel  ordre  on  doit  ranger 
les  fièvres  continues,  sous  le  rapport  de  leur  faculté  de  se 
transmettre  par  contagion.  11  est  très  certain,  d’une  part,  que 
cette  propriété  est  au  moins  douteuse  dans  la  fièvre  typhoïde. 
Si  nous  nous  en  rapportions  à  nos  seules  observations,  la  scarla¬ 
tine  serait  un  peu  plus  contagieuse  que  la  variole,  qui  le  serait 
elle-même  beaucoup  plus  que  la  rougeole  ;  tandis  qu’au  con¬ 
traire  cette  dernière  maladie  serait  un  peu  plus  fréquente  que 
la  variole,  qui,  elle-même,  le  serait  beaucoup  plus  que  la  scar¬ 
latine  (1).  ■  ' 

Mous  venons  de  voir  la  triste  influence  exercée  par  la  conta¬ 
gion  à  l’hôpital  des  Enfants-,  nous  avons  peu  de  choses  à  ajouter 
ici  sur  les  épidémies  et  les  saisons.  Cependant  nous  devons  re¬ 
marquer  que  chaque  époque  de  nos  études  a  été  marquée  par  une 
série  plus  ou  moins  nombreuse  de  ces  maladies,  à  laquelle  nous 
avons  quelquefois  donné  le  nom  d’épidémie.  Nous  sommes  loin 
cependant  de  comparer  ces  réunions  d’un  certain  nombre  de 
fièvres  continues  un  peu  plus  nombreuses  dans  une  saison  que 
dans  l’autre,  à  ces  vastes  épidémies  qui  déciment  les  popula¬ 
tions.  Nous  avons  seulement  voulu  exprimer  par  ce  mot  que 
les  formes,  la  gravité  ou  les  complications  de  certaines  séries 
de  fièvres  continues  nous  ont  offert  des  caractères  spéciaux  : 

(i)  Il  ne  faut  pas  confondre,  en  effet,  la  fréquence  des  fièvres  éruptives 
avec  leur  faculté  de  se  transmettre  par  contagion.  Ainsi  nous  possédons 
167  observations  de  rougeole,  dont  60  seulement,  c’est-à-dire  un  peu  plus 
du  tiers,  ont  été  contractées  à  l’hôpital.  Nous  possédons  1 53  observations 
d’éruptions  varioliques  dont  80  ,  c’est-à-dire  un  peu  plus  de  la  moitié,  ont 
été  contractées  dans  les  salles  ;  enfin  nous  avons  seulement  87  faits  de  scar¬ 
latine  dont  53,  c’est-à-dire  beaucoup  plus  de  la  moitié,  se  sont  développés 
par  contagion.  Nous  croyons,  du  reste,  qu’il  ne  faut  pas  trop  attacher  de 
valeur  à  ces  résultats  ,  soit  à  cause  du  petit  nombre  de  faits,  soit  parce 
qu’ils  sont  uniquement  l’exposé  de  ce  qui  se  passe  à  l’hôpital  des  Enfants 
de  Paris. 
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d’où  il  résultait  à  chaque  époque  un  groupe  différent  de  celui 
des  autres  saisons. 

Ainsi ,  en  janvier  et  février  1837,  peu  avant  ou  pendant  l’épi* 
démie  de  grippe ,  les  fièvres  éruptives  ont  été  rares  sauf  la  va¬ 
riole,  et  la  gravité  de  cette  dernière  a  été  remarquable;  on  de¬ 
vait  l’attribuer,  du  reste,  plutôt  à  la  fièvre  éruptive  elle-même 
qu’à  des  complications  qui  furent  peu  fréquentes.  A  ia  fin  de  la 
même  année  les  varioles  dominèrent ,  tandis  que  les  rougeoles 
et  les  scarlatines  étaient  seulement  sporadiques.  Les  fièvres 
éruptives ,  épidémiques  ou  sporadiques  de  ces  époques  furent 
graves,  plutôt  par  leurs  complications  que  par  elles-mêmes.  Le 
purpura  hemorrhagica  fut  une  des  plus  fréquentes. 

A  la  fin  de  1838,  et  au  commencement  de  1839,  les  fièvres 
éruptives  furent  très  rares:  la  fièvre  typhoïde,  au  contraire,  très 
fréquente,  fut  réellement  épidémique. 

A  la  fin  de  1839,  nous  observâmes  une  épidémie  de  variole, 
pendant  le  cours  de  laquelle  il  se  développa  une  épidémie  de 
rougeole  et  de  scarlatine  :  ces  trois  maladies  marchèrent  à  peu 
près  simultanément,  et  eurent  pour  caractère  spécial  une  ex¬ 
trême  bénignité. 

En  1840,  les  trois  fièvres  éruptives  régnèrent  aussi  conjoin¬ 
tement-,  mais  la  rougeole  domina  ;  la  fièvre  typhoïde  se  présenta 
fréquemment  aussi ,  et  toutes  ces  affections  furent  en  général 
beaucoup  plus  graves  que  dans  l’année  précédente. 

On  nous  pardonnera  les  détails  dans  lesquels  nous  venons 
d’entrer,  parce  que,  bien  que  spéciaux  à  l’hôpital  des  Enfants, 
ils  sont  de  quelque  utilité  pour  une  partie  du  traitement  des 
fièvres  continues,  la  prophylaxie. 

Dans  l’étude  des  causes,  nous  aurons  encore  à  rechercher 
l’influence  des  maladies  antérieures,  de  l’âge  et  du  sexe  sur  la 
production  des  fièvres  continues  et  surtout  sur  leurs  formes.  Là 
nous  verrons  que  ces  affections  sont  le  plus  souvent  primitives, 
contrairement  à  la  plupart  de  celles  décrites  dans  les  classes 
précédentes.  Nous  verrons  aussi  que  certaines  maladies  ont  une 
sorte  de  répugnance  à  se  compliquer  de  quelques  unes  d’entre 
elles;  que  presque  toutes  ont  pour  résultat  de  rendre  les  fièvres 
éruptives  irrégulières  et  anormales  ;  et  enfin  que  les  formes  pri¬ 
mitives  et  les  formes  normales  sont  rares  chez  les  plus  jeunes 
enfants. 

Nous  étudierons  plus  spécialement  dans  deux  des  chapitres 
qui  vont  suivre  la  prophylaxie  de  la  fièvre  typhoïde ,  et  la  vae- 
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cine  comme  préservatif  de  la  variole.  Mais  nous  pouvons  déjà 
conclure  que  pour  les  trois  fièvres  éruptives  il  faut  insister  sur 
l’isolement  des  malades.  Il  est  de  toute  nécessité  de  ne  pas  ren¬ 
fermer  les  enfants  qui  en  sont  atteints  avec  ceux  qui  ont  d’autres 
affections.  Ce  n’est  pas  ici,  du  reste,  le  lieu  de  dire  quelle  dispo¬ 
sition  nous  semble  la  plus  convenable  pour  la  construction  d’un 
hôpital  d’enfants  ;  si  toutefois  l’on  juge  qu’il  soit  bon  de  réunir, 
dans  les  mêmes  salles ,  un  grand  nombre  de  jeunes  malades. 

Il  est  d’autant  plus  important  de  prévenir,  autant  que  possible, 
le  développement  des  fièvres  continues ,  que  la  thérapeutique  a 
peu  de  prise  sur  elles.  Leur  traitement  curatif  ne  doit  pas,  à 
notre  avis  du  moins,  être  perturbateur  :  toute  médication  qui  a 
pour  but  de  faire  disparaître  ou  d’augmenter  l’éruption  qui  suit 
une  marche  normale  nous  paraît  nuisible.  La  méthode  expec¬ 
tante,  et  les  soins  hygiéniques,  pour  prévenir,  autant  que  pos¬ 
sible,  les  maladies  consécutives,  sont  à  nos  yeux  la  médication 
la  plus  applicable.  Cependant  quelques  formes  graves  nécessi¬ 
tent  un  traitement  spécial,  et  les  complications  une  fois  décla¬ 
rées  ,  doivent  être  attaquées  avec  toute  l’énergie  que  peut  per¬ 
mettre  l’état  des  jeunes  malades. 


CHAPITRE  I.  —  FIÈVRE  TYPHOÏDE  fl). 


La  fièvre  typhoïde  est  fréquente  dans  l’enfance:  cependant 
elle  n’a  attiré  d’une  manière  spécialel’attention  des  observateurs 
que  dans  ces  dernières  années.  Différente  de  toutes  les  mala¬ 
dies  du  jeune  âge,  elle  est  primitive  dans  l’immense  majorité 
des  cas.  Nous  nous  sommes  cependant  déjà  demandé  s’il  n’exis¬ 
terait  pas  une  dothiénentérie  secondaire.  Nous  reviendrons 
bientôt  sur  cette  question. 

(i)  Nous  nous  sommes  servis,  pour  la  composition  de  ce  chapitre,  de 
1 1 1  observations  toutes  recueillies  par  nous.  Parmi  ces  faits ,  4  nous  ont 
servi  seulement  à  titre  de  notes  ou  de  renseignements  pour  l’étude  de  cer¬ 
tains  points  d'anatomie  pathologique,  pour  celles  des  formes  de  la  maladie, 
des  complications,  etc.;  les  autres  ont  été  assez  complets  pour  pouvoir  être 
décomposés  dans  la  plupart  de  leurs  éléments. 
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Les  détails  dans  lesquels  nous  allons  entrer  feront  voir  les 
rapprochements  et  les  différences  qu’on  peut  établir  entre  l’af¬ 
fection  typhoïde  des  enfants  et  celle  des  adultes. 

Art.  I.  Anatomie  pathologique. 

Les  lésions  anatomiques  des  plaques  elliptiques  de  Peyer, 
chez  les  enfants  qui  succombent  à  la  fièvre  typhoïde,  présentent 
des  particularités  dignes  d’intérêt.  Les  faits  que  nous  avons  re¬ 
cueillis  étant  assez  nombreux  pour  nous  permettre  de  donner 
une  description  générale,  nous  allons ,  dans  un  premier  para¬ 
graphe  ,  décrire  la  tuméfaction ,  l’ulcération  et  la  cicatrisation 
des  follicules  agminés  ou  isolés  -,  dans  un  deuxième  paragra¬ 
phe,  nous  étudierons  la  phlegmasie  des  glandes  mésentériques  ; 
dans  un  troisième,  les  lésions  de  la  rate.  Nous  terminerons  en 
disant  quelques  mots  des  altérations  des  autres  organes. 

§  1.  Lésions  des  plaques  de  Peyer.  — A.  Plaques  non  ulcérées. 
—  Lorsque  les  enfants  succombent  à  une  époque  rapprochée 
du  début  (  7e,  8e ,  9e  jour  ),  les  plaques  de  Peyer,  nombreuses, 
rondes  ou  allongées,  d’autant  plus  longues ,  plus  larges  et  plus 
tuméfiées  qu’elles  sont  situées  plus  près  de  la  valvule,  sont  vi¬ 
sibles  dans  la  plus  grande  partie  de  l’intestin  grêle.  Les  supé¬ 
rieures  présentent  encore  le  piqueté  gris  ou  les  aréoles  et  les 
dépressions  qui  existent  à  l’état  normal;  plus  loin  ces  dépressions 
diminuent  de  profondeur ,  les  aréoles  s’effacent ,  les  bords  qui 
les  circonscrivaient  se  boursouflent  et  se  joignent  -,  la  plaque  est 
alors  lisse  à  sa  surface  comme  tomenteusè,  ou  parcourue  eh  sens 
divers  par  des  lignes  saillantes  inégales ,  ou  hérissée  çà  et  là  de 
gros  mamelons.  Elle  fait  une  saillie  de  plusieurs  millimètres  au- 
dessus  de  la  membrane  muqueuse  environnante,  et  quand  sa 
surface  est  unie,  elle  offre  un  aspect  tout-à-fait  analogue  à  celui 
des  plaques  d’urticaire.  D’autres  fois  le  boursouflement  est  assez 
considérable  pour  que  les  plis  intermédiaires  aux  aréoles  s’étalent 
en  largeur-,  la  plaque  malade  ressemble  alors  à  certaines  parties 
de  l’intestin  grêle,  dont  les  valvules  conniventes  sont  très  rap¬ 
prochées  et  imbriquées.  Lorsque  les  plaques  ainsi  tuméfiées  oc¬ 
cupent  tout  le  calibré  de  l’intestin,  ce  conduit  paraît  quelquefois 
rétréci.  Elles  ont  une  couleur  rose  pâle,  ou  gris  rosé  plutôt 
que  rouge,  ou  bien  la  rougeur  est  partielle;  elle  occupe  seu¬ 
lement  la  partie  inférieure  de  la  plaque  ;  quelquefois  on  voit 
un  piqueté  jaune ,  et  en  pressant  les  follicules  agminés,  on  en 
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fait  suinter  une  matière  jaune ,  molle,  liquide,  purulente.  Si 
l’on  pratique  une  coupe  sur  ces  plaques,  on  peut  s’assurer  que 
la  membrane  muqueuse  et  l’appareil  folliculaire  qui  lui  adhère 
intimement  sont  ramollis,  le  tissu  cellulaire  sous-muqueux 
n’offre  aucune  altération  5  il  est  blanc ,  sans  épaississement  ni 
ramollissement.  Une  fine  injection  vasculaire  parcourt  la  partie 
molle  et  boursouflée  de  la  plaque.  Autour  des  follicules  agmi- 
nés ,  sont  disséminés  un  nombre  considérable  de  follicules 
isolés,  les  uns  rouges,  les  autres  pâles;  ils  contiennent  un  li¬ 
quide  jaune ,  ou  une  matière  blanche  très  liquide  que  l’on  ex¬ 
prime  par  la  pression  ;  ils  sont  très  mous,  et  sont  aussi  parcou¬ 
rus  par  des  vaisseaux  injectés.  L’éruption  des  follicules  isolés  se 
retrouve  aussi  dans  le  gros  intestin ,  elle  y  présente  les  mêmes 
caractères  que  dans  l’intestin  grêle. 

A  une  époque  plus  avancée ,  du  quinzième  au  vingt-et- 
unième  jour,  le  boursouflement  des  plaques  est  beaucoup 
moins  considérable,  leur  surface  est  encore  plus  généralement 
unie;  les  plis  valvulaires  ont  en  grande  partie  disparu,  les 
mamelons  tendent  à  s’effacer.  La  membrane  muqueuse  est  plus 
injectée;  la  plaque  est  d’ordinaire  rouge  et  très  molle,  le  tissu 
sous-muqueux  reste  le  plus  ordinairement  lisse ,  poli ,  sans  in¬ 
jection  ni  épaississement. 

Plus  tard,  du  vingt-quatrième  au  trente-sixième  jour,  l’in¬ 
flammation  disparaît,  soit  partiellement,  soit  en  totalité;  on  ne 
retrouve  plus  alors  que  des  plaques  longues  de  quelques  cen¬ 
timètres,  a  peine  tuméfiées,  les  unes  piquetées  de  points  noirs, 
les  autres  à  bords  aréolaires  peu  saillants;  elles  ne  sont  nulle¬ 
ment  ramollies,  et  le  tissu  sous-muqueux  est  parfaitement 
sain.  Avant  d’aller  plus  loin,  insistons  sur  les  différences  qu’é¬ 
tablit  cette  description  entre  les  lésions  des  plaques  chez  l’en¬ 
fant  et  chez  l’adulte  (1). 


(1)  La  description  que  nous  venons  de  donner  résulte  de  l’analyse  de 
10  observations.  Les  malades  qui  en  font  le  sujet  avaient  succombé  à  dif¬ 
férentes  époques  de  la  fièvre  typhoïde. 


1  de  sujets.  Epoque  de  la  mort 

le  19e  jour. 


36* 


jour. 
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1°  Un  fait  qui  nous  frappe  tout  d’abord ,  c’est  que  dans  tous 
les  cas  que  nous  avons  observés,  et  en  particulier  dans  ceux  où 
la  mort  a  eu  lieu  à  une  époque  très  rapprochée  du  début,  la 
forme  des  plaques  était  celle  décrite  par  M.  Louis  sous  le  nom 
de  plaques  molles  ;  or,  c’est  le  contraire  de  ce  qu’on  observe  chez 
l’adulte  en  pareille  circonstance,  ainsique  le  prouvent  les  deux 
citations  suivantes.  M.  Louis,  dans  sa  description  des  plaques 
(t.  I,  p.  206),  s’exprime  ainsi  :  «  Un  fait  digne  d’attention,  c’est 
que  les  plaques  dures  avaient  lieu,  proportion  gardée,  beaucoup 
plus  fréquemment  chez  les  sujets  morts  du  huitième  au  quin¬ 
zième  jour  de  l’affection  que  chez  ceux  qui  avaient  succombé 
après  cette  époque.  »  MM.  Chomel  et  Genest  vont  encore  plus 
loin ,  car  ils  donnent  à  entendre  que  la  forme  des  plaques  dures 
est  caractéristique  de  la  première  période.  Du  moins  c’est  ce  qui 
résulte  clairement  de  leur  description  (p.  57  et  suivantes).  On 
nous  reprochera  peut-être  de  tirer  des  conclusions  d’un  nom¬ 
bre  de  faits  trop  restreint-,  mais  nous  répondrons  qu’ils  sont 
aussi  nombreux  que  ceux  de  MM.  Chomel  et  Louis ,  puisque 
ces  savants  observateurs  n’ont  examiné  l’état  des  plaques ,  à 
une  époque  très  rapprochée  du  début ,  que  sur  trois  sujets  : 
M.  Chomel ,  sur  un  malade  qui  avait  succombé  au  septième 
jour,  et  sur  deux  qui  étaient  morts  au  huitième;  M.  Louis,  sur 
trois  qui  avaient  succombé  le  huitième  jour. 

Cette  prédominance  de  la  forme  des  plaques  molles  est-elle 
l’effet  du  hasard?  Serait-elle,  au  contraire,  due  à  la  structure 
spéciale  des  plaques  chez  les  enfants,  aux  fonctions  physiolo¬ 
giques  que  remplit  cet  appareil  sécrétoire,  ou  bien  au  mode 
spécial  d’irritation  qui,  dans  le  jeune  âge,  produit  la  tuméfac¬ 
tion  et  l’engorgement  des  follicules  intestinaux?  C’est  ce  qu'il 
serait  difficile  de  déterminer.  Une  circonstance  qui  tendrait  à 
nous  faire  croire  que  la  fréquence  des  plaques  molles  chez  les 
enfants  n’est  pas  purement  accidentelle ,  c’est  que  c’est  aussi 
cette  forme  que  nous  avons  observée,  soit  dans  les  cas  où  les 
plaques  n’étaient  pas  encore  ulcérées,  soit  dans  ceux  où  il  exis¬ 
tait  de  nombreuses  ulcérations.  Nous  devons  dire  cependant 
que  deux  fois  nous  avons  trouvé  au  fond  d’une  ulcération  quel¬ 
ques  débris  de  matière  jaunâtre;  dans  un  autre  cas  unique  à 
notre  connaissance,  parmi  tous  ceux  que  nous  avons  recueillis 

Un  de  ces  faits  nous  a  été  communiqué  par  notre  collègue  et  ami  le  doc¬ 
teur  Barth,  professeur  agrégé  à  la  Faculté  de  médecine  de  Paris. 
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et  tous  ceux  que  nous  avons  consultés,  nous  avons  vu  la  plu¬ 
part  des  plaques  de  Peyer  transformées  en  véritables  escarres 
qui  nous  ont  paru  différer  à  certains  égards  des  plaques  dures 
ou  gaufrées  décrites  par  MM.  Louis  et  Chomel.  Ce  fait  remar¬ 
quable  trouvera  sa  place  ailleurs  (voyez  page  357). 

2°  Un  second  fait  digne  de  remarque ,  c’est  la  rareté  des  al- 
térations  du  tissu  sous-muqueux.  En  effet,  nous  avons  trouvé 
que  presque  toujours  ce  tissu  était  sain,  non  injecté,  non 
ramolli  D’après  M.  Louis ,  au  contraire ,  ses  lésions  seraient 
constantes  chez  l’adulte.  Voici  les  propres  expressions  de  ce 
savant  pathologiste  :  «  Si  les  plaques  altérées  offraient  entre 
elles  de  notables  différences  relativement  au  mode  de  lésion  du 
tissu  cellulaire,  elles  se  rapprochaient  en  ce  que  la  lésion  de  ce 
tissu  avait  iieu  dans  tous  les  cas  où  les  plaques  étaient  altérées, 
quelle  que  fût  leur  altération.  » 

En  opposition  avec  une  autorité  aussi  imposante  que  celle  de 
M.  Louis,  que  devons-nous  croire?  Devons -nous  penser  que  la 
différence  de  nos  descriptions  tient  aux  différences  de  struc¬ 
ture  que  présentent  les  plaques  chez  l’enfant,  ou  bien ,  au  con¬ 
traire,  à  ce  que  nous  avons  mal  vu  et  mal  décrit  les  lésions  des 
follicules  agminés?  Pour  nous  disculper  de  "ce  reproche,  nous 
dirons  que  nous  avons  toujours  apporté  la  plus  grande  atten¬ 
tion  dans  l’investigation  des  plaques  malades.  Après  avoir  pra¬ 
tiqué  une  incision  qui  traversait  l’épaisseur  des  parois  intesti¬ 
nales  ,  nous  examinions  la  surface  de  cette  coupe,  et  l’état  sous 
lequel  se  présentaient  les  trois  tuniques;  puis,  en  grattant  une 
autre  partie  delà  plaque,  nous  détachions  la  membrane  mu¬ 
queuse  intimement  adhérente  à  l’appareil  folliculaire  ;  restait 
le  tissu  sous-muqueux ,  que  nous  incisions  de  nouveau.  Il  serait 
difficile,  avec  ces  précautions,  que  son  altération  nous  eût 
échappé,  et  ce  qui  le  prouve,  c’est  que,  dans  les  cas  où  il  était 
malade  ,  nous  avons  eu  grand  soin  de  l’indiquer.  Du  reste, 
nous  ne  trouvons  rien  d’étonnant  à  ce  que  le  tissu  sous-mu¬ 
queux  ne  présente  pas  d’altération  dans  les  cas  où  la  lésion  des 
plaques  est  récente.  En  effet ,  dans  quelle  portion  de  la  plaque 
siège  la  maladie?  est-ce  dans  la  base  sur  laquelle  elle  repose, 
ou  bien  dans  l’appareil  folliculaire  et  la  muqueuse  qui  la  consti¬ 
tuent  ?  Évidemment  c’est  dans  ces  derniers  tissus  ;  c’est  à  l’ in¬ 
flammation  des  follicules,  à  la  modification  de  leur  sécrétion  , 
qu’est  due  l’altération  des  plaques.  Si  par  tissu  sous-muqueux 
on  entend  l’appareil  folliculaire  qu’il  est  presque  impossible  de 
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séparer  de  la  muqueuse,  nous  admettrons  volontiers  que  le 
tissu  sous-muqueux  était  lésé  dans  les  cas  que  nous  avons  ob¬ 
servés  5  mais  si,  avec  tous  les  anatomistes,  on  réserve  le  nom 
de  tissu  sous-muqueux  à  cette  membrane  particulière  qui  sépare 
la  muqueuse  de  la  musculaire,  nous  serons  forcés,  appuyés  sur 
nos  descriptions,  de  dire  que  le  plus  souvent  il  n’est  pas  malade. 

3°  Faisons  observer  enfin  que  l’époque  à  laquelle  les  plaques 
s’ulcèrent  paraît  être  plus  tardive  chez  l’enfant  que  chez  l’adulte. 
C’est  là  un  fait  sur  lequel  nous  avons  déjà  attiré  l’attention  du 
public  médical ,  soit  dans  la  thèse  publiée  par  l’un  de  nous ,  où 
l’on  trouve  des  observations  d’enfants  morts  au  quinzième,  dix- 
neuvième  et  vingt  et  unième  jour  de  la  fièvre  typhoïde  sans  que 
les  plaques  fussent  ulcérées,  soit  dans  plusieurs  articles  insérés 
dans  les  Archives  de  médecine  et  dans  le  Journal  des  Connais¬ 
sances  médico-chirurgicales. 

Non  seulement  les  ulcérations  se  forment  en  général  avec 
plus  de  lenteur-,  mais  il  est  en  outre  incontestable  pour  nous  que 
dans  certains  cas  les  plaques  elliptiques  de  Peyer  ne  s’ulcèrent  à 
aucune  période  de  l’affection  typhoïde.  L’inflammation  se  ter¬ 
mine  alors  par  résolution  ,  la  plaque  se  décolore,  s’affaisse ,  et 
revient  à  l’état  normal.  Tout  nous  prouve  la  possibilité  de  la 
résolution  de  l’inflammation  folliculaire  :  1°  chez  l’enfant,  l’in¬ 
flammation  des  plaques  est  peu  profonde  et  occupe  rarement  le 
tissu  sous-muqueux:  2°  elle  ne  s’accompagne  pas  de  la  produc¬ 
tion  de  cette  substance  jaune  qui,  agissant  comme  corps  étran¬ 
ger,  doit  nécessairement  être  éliminée  et  laisser  après  elle  une 
ulcération;  3°  dans  les  cas  mêmes  où  les  plaques  sont  ulcérées, 
elles  ne  le  sont  guère ,  comme  nous  le  verrons  tout-à-l’heure , 
que  dans  un  point  limité  de  leur  étendue ,  tandis  que  le  reste 
est  revenu  à  l’état  normal  ;  4°  le  nombre  des  ulcérations  est-hors 
de  proportion  avec  celui  des  plaques  malades  ;  chez  les  sujets 
qui  succombent  à  une  époque  rapprochée  du  début,  on  trouve 
vingt  et  trente  plaques  enflammées ,  tandis  qu’à  une  période 
plus  avancée  on  ne  retrouve  plus  que  deux  ou- trois  plaques 
avec  quelques  petites  ulcérations.  N’est-il  pas  évident  que  l’ap¬ 
pareil  folliculaire  placé  au  voisinage  des  ulcérations  a  été  primi¬ 
tivement  enflammé,  et  que  la  phlegmasie  a  disparu  ? 

Nous  insistons  sur  la  possibilité  de  la  résolution  de  la  phleg¬ 
masie  des  plaques,  parce  qu’elle  rend  compte  des  cas  où  on  les 
a  trouvées  à  l’état  normal  chez  des  enfants  qui  avaient  évidem¬ 
ment  succombé  à  une  fièvre  typhoïde  ;  elle  rend  compte  aussi 
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des  faits  dans  lesquels  des  sujets  étant  morts  à  une  période  éloi¬ 
gnée  du  début,  on  n’a  retrouvé  ni  ulcération  ni  cicatrice;  elle 
explique  enfin  la  rareté  de  certains  accidents,  plus  fréquents 
chez  l’adulte  (  la  perforation).  Cette  interprétation  des  faits  nous 
paraît  plus  logique  que  celle  que  nous  étions  tentés  d’admettre 
autrefois ,  en  expliquant  l’absence  de  cicatrices  chez  un  sujet 
qui  avait  succombé  quatre  mois  après  le  début ,  par  la  régéné¬ 
ration  complète  de  la  membrane  muqueuse,  qui  n’avait  laissé 
aucune  trace  de  son  altération  (Thèse,  page  30).  Indiquons  enfin 
ici  que  l’absence  d’ulcérations  intestinales  chez  bon  nombre 
d’enfants  qui  succombent  à  une  fièvre  typhoïde,  comparée  à 
l’absence  de  lésions  analogues  dans  les  au  très- organes  est  un 
fait  bien  digne  d’intérêt  (voyez  p.  361). 

B.  Les  ulcérations  (1)  siégeaient  toujours  sur  fes  plaques  de 
Peyer.  Une  seule  fois  nous  en  avons  observé  dans  le  gros  in¬ 
testin.  On  trouve  dans  les  Bulletins  de  la  Société  anatomique 
(1837)  l’observation  d’un  enfant  chez  lequel  les  ulcérations 
existaient  en  grande  majorité  dans  le  gros  intestin.  Nous 
n’en  avons  jamais  trouvé  que  dans  les  125  derniers  centimètres 
de  l’intestin  grêle,  et  le  plus  souvent  à  .50  ou  25  centimètres 
de  la  valvule  iléo-cœcale.  Dans  la  grande  majorité  des  cas, 
les  ulcérations  étaient  rares,  une,  deux,  quatre,  six  5  nous  n’en 
avons  jamais  rencontré  plus  de  douze  ou  quinze ,  et  dans  ces 
cas  exceptionnels  plusieurs  siégeaient  sur  la  même  plaque. 
D'autant  plus  nombreuses  qu’elles  se  rapprochaient  davantage 
de  la  valvule  iléo-cœcale,  elles  avaient  une  petite  dimension, 
et  ne  dépassaient  guère  celle  d’une  lentille.  Une  seule  fois 
nous  les  avons  vues  atteindre  la  dimension  d’une  pièce  de  25  cen¬ 
times  :  elles  étaient,  en  général,  parfaitement  arrondies  et 
comme  taillées  par  un  emporte-pièce;  leurs  bords  étaient  rou¬ 
ges,  mous,  un  peu  décollés,  médiocrement  saillants.  Leur  fond 
constitué  le  plus  ordinairement  par  le  tissu  sous-muqueux, 


(1)  Nous  avons  observé  des  ulcérations  chez  1 5  enfants  morts  à  différentes 
époques  de  la  fièvre  typhoïde. 
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rouge,  épaissi  (très  rarement  ce  tissu  était  sain)^  d’autres 
fois  par  la  tunique  musculeuse  dont  les  fibres  se  dessinaient  en 
rouge  dans  le  fond  de  l’ulcération.  Beaucoup  plus  rarement 
les  trois  tuniques  de  l’intestin  étaient  détruites.  Une  seule  fois 
le  péritoine  était  traversé  par  une  perforation. 

L’on  voyait  dans  ce  cas ,  sur  une  plaque  située  à  20  centimètres  de  la 
valvule ,  une  perforation  qui ,  du  côté  de  la  membrane  muqueuse ,  avait 
b  millimètres  de  large  sur’ 4  de  haut,  et  du  côté  du  péritoine  3  millimè¬ 
tres  en  tous  sens ,  en  sorte  qu’elle  était  beaucoup  plus  large  en  dedans 
qu’en  dehors.  Ses  bords  n’étaient  pas  plus  gonflés  que  le  reste  de  la  pla¬ 
que  ;  ils  étaient  colorés  en  jaune  par  les  matières  fécales ,  et  circonscrits 
en  outre  par  un  petit  liseré  rouge  qui  ne  se  retrouvait  pas  sur  les  autres 
plaques  ;  ils  étaient  mous  ,  taillés  en  dédolant.  Le  reste  de  la  plaque  for¬ 
mait  une  saillie  de  1  à  2  millimètres  ^elle  avait  une  couleur  d’un  blanc  gri¬ 
sâtre  ;  les  creux  aréolaires  étaient  en  grande  partie  effacés  par  la  saillie  et 
l’élargissement  des  cloisons  ;  de  sorte  que  la  plaque  offrait  une  surface  pres¬ 
que  unie ,  traversée  par  des  lignes  sinueuses  peu  apparentes  ;  elle  était  très 
molle,  et  se  déchirait  par  le  plus  simple  grattage. 

Deux  fois  seulement  nous  avons  trouvé  quelques  fragments 
de  matière  jaune  friable-,  dans  un  troisième  cas,  auquel  nous 
avons  fait  allusion  précédemment  ,  les  lésions  des  plaques  nous 
ont  paru  se  rapprocher  d’une  véritable  gangrène. 

Il  s’agit  d’une  fille  de  sept  ans  qui  succomba  presque  subitement  au 
dix-huitième  jour  d’une  fièvre  typhoïde  bénigne.  A  l’autopsie,  nous  trou¬ 
vâmes  l’intestin  dans  l’état  suivant  :  jusqu’à  60  centimètres  de  la  valvule , 
l’intestin  est  à  l’état  normal ,  sauf  une  infiltration  gazeuse  très  prononcée. 
On  aperçoit  quelques  plaques  grises  de  la  couleur  de  la  muqueuse ,  nulle¬ 
ment  saillantes ,  non  ramollies  ,  et  finement  aréolaires.  A  deux  pieds  de  la 
valvule,  on  voit  une  plaque  arrondie  du  volume  d’une  pièce  de  2b  centimes, 
saillante  de  1  à  2  millimètres,  assez  lisse,  présentant  à  son  centre  une  petite 
masse  dont  la  partie  superficielle  est  teinte  en  jaune  ,  de  la  même  couleur 
que  les  matières  fécales  ;  elle  est  assez  adhérente ,  et  laisse ,  lorsqu’elle  est 
arrachée,  une  petite  surface  irrégulière ,  raboteuse.  Le  reste  de  la  plaque 
est  mou  ;  le  tissu  sous-muqueux  est  d’un  rouge  vif,  épaissi,  mais  encore 
assez  consistant,  et  se  détachant  facilement  de  la  membrane  musculaire , 
qui  est  à  l’état  normal.  A  mesure  qu’on  s’approche  de  la  valvule,  le  nombre 
des  plaques  augmente  ;  elles  deviennent  plus  longues ,  plus  saillantes  ;  elles 
sont  toutes  rouges  et  molles  ;  les  unes  présentent  des  escarres  plus  éten¬ 
dues  que  celles  que  nous  avons  décrites  ;  les  autres  sont  seulement  enflam¬ 
mées  ;  dans  toutes ,  le  tissu  sous-muqueux  est  rouge ,  épaissi  et  mou.  Sept 
centimètres  au-dessus  de  la  valvule,  on  voit  une  plaque  qui  a  4  centimètres 
de  long,  deux  et  demi  de  large.  Son  centre  est  occupé  par  une  escarre 
jaune  qui  a  2  centim.  6  millim.  de  long,  et  1  cent.  6  millim.  de  large.  Cette  es¬ 
carre  ,  d’un  jaune  d’ocre,  comme  chagrinée,  un  peu  aréolaire,  commence 
à  se  détacher  par  une  petite  portion  de  sa  circonférence  en  haut  et  en  bas  ; 
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ailleurs  elle  est  encore  adhérente ,  et  se  continue  insensiblement  avec  le 
reste  du  tissu  de  la  plaque.  Lorsqu’on  la  détache ,  on  voit  qu’elle  a  une 
épaisseur  d’environ  un  millimètre  ;  elle  est  blanche  au-dessous  de  la  couche 
jaune,  qui  est  toute  superficielle.  Dans  les  points  détachés,  la  muqueuse  est 
taillée  à  pic ,  irrégulière.  Lorsqu’on  enlève  la  totalité  de  l’escarre,  on  voit 
qu’à  son  centre  elle  a  une  épaisseur  de  5  millim.  ;  elle  est  d’une  couleur 
rosée  à  la  coupe,  et  tient  aux  tissus  sous-jacents  par  de  très  petits  filaments. 
On  aperçoit  alors  qu’elle  recouvrait  une  cavité  de  l’étendue  d’un  petit 
haricot ,  remplie  d’une  sanie  rougeâtre.  Le  fond  de  cette  cavité  est  formé 
par  le  tissu  musculaire ,  dont  on  reconnaît  parfaitement  les  fibres  circu¬ 
laires  ,  mais  qui  est  rouge  et  un  peu  ramolli  ;  aux  environs  de  cette  plaque 
principale ,  on  en  voit  plusieurs  autres ,  beaucoup  plus  petites  et  parfaite¬ 
ment  analogues.  Autour  de  quelques  unes  existe  un  petit  épanchement 
sous-muqueux  ;  la  face  supérieure  de  la  valvule  est  criblée  d’une  multitude 
de  ces  petites  plaques ,  dont  quelques  unes  ont  perdu  leur  escarre ,  tandis 
que  d’autres  ne  sont  pas  entamées ,  mais  couvertes  d’une  escarre  blanche. 
Toutes  ces  plaques  sont  portées  sur  un  tissu  sous-muqueux,  rouge,  épaissi, 
plus  ou  moins  résistant.  La  coupe ,  pratiquée  sur  les  plaques  encore  en¬ 
tières,  ne  fait  apercevoir  aucune  interposition  de  tissu  jaune  entre  la  mem¬ 
brane  muqueuse  et  le  tissu  sous-muqueux;  mais  toutes  sans  exception 
sont  très  molles.  La  membrane  muqueuse  qui  les  entoure  est  injectée  en 
quelques  points  sans  autre  altération. 

Il  nous  a  semblé  qu’il  existait  un  rapport  assez  exact  entre  le 
nombre  et  l’étendue  des  ulcérations  et  l’âge  des  malades  :  plus 
ils  étaient  jeunes,  plus  les  ulcérations  étaient  petites  et  rares. 

Elles  ne  présentaient  pas  exactement  le  même  aspect,  sui¬ 
vant  l’époque  à  laquelle  les  malades  avaient  succombé.  A  me¬ 
sure  qu’on  s’éloignait  du  début ,  à  mesure  aussi  l’on  voyait 
leurs  bords  s’affaisser,  se  détuméfier ,  se  décolorer  ;  bientôt  ils 
affleuraient  le  fond  par  un  des  points  de  leur  circonférence; 
tandis  qu’ils  étaient  encore  décollés  dans  les  autres  points  de 
leur  pourtour;  mais  le  bord,  dans  toute  son  étendue,  adhérait 
au  fond  de  l’ulcération  ,  au  niveau  de  laquelle  on  voyait  des  fi¬ 
brilles  tomenteuses,  sortes  de  bourgeons  charnus,  les  uns  pâles, 
les  autres  d’un  rouge  vif;  puis  les  fibrilles  rouges  se  décolo¬ 
raient  ;  il  était  alors  presque  impossible  de  distinguer  les  bords 
du  fond;  enfin  une  véritable  cicatrice  remplaçait  l’ulcération. 

C.  Les  cicatrices  étaient  en  général  lisses,  polies,  glabres, 
çirculaires  ou  allongées;  quelquefois  entourées  d’un  cercle  noir- 
Elles  tranchaient  par  leur  teinte  d’un  blanc  mat  sur  le  reste  de 
la  plaque  qui  était  piquetée  de  gris  ;  d’autres  fois  elles  avaient 
elles-mêmes  une  teinte  grise.  En  regardant  par  transparence, 
l’intestin  paraissait  plus  mince  au  niveau  de  la  cicatrice.  Par  la 


ANATOMIE  PATHOLOGIQUE.  359 

coupe  on  s’assurait  qu’une  lame  diaphane  avait  remplacé  le 
tissu  de  la  plaque;  le  tissu  sous-muqueux  était  partout  inco¬ 
lore,  sans  épaississement  ni  ramollissement.  La  forme  de  cica¬ 
trices  lisses  est  celle  que  nous  avons  le  plus  ordinairement  ob¬ 
servée.  Une  seule  fois ,  nous  avons  rencontré  sur  le  même  sujet 
des  cicatrices  lisses,  et  d’autres  qui  étaient  froncées,  comme  si 
l’on  avait  pincé  la  muqueuse  au  niveau  du  point  où  avait  existé 
l’ulcération.  C’est  à  partir  du  vingt  -  sixième  jour  que  nous 
avons  noté  un  commencement  de  cicatrisation  ;  nous  l’avons 
vue  complète  chez  des  enfants  qui  avaient  succombé  le  tren¬ 
tième,  trente-deuxième,  et  cinquante-unième  jour.  Du  reste, 
comme  toutes  les  plaques  ne  s’ulcèrent  pas  en  même  temps,  on 
peut  observer  sur  le  même  sujet  des  ulcérations  assez  profon¬ 
des,  d’autres  qui  tendent  à  se  cicatriser,  d’autres  entièrement 
guéries.  Nous  avons  retrouvé  des  cicatrices  très  appréciables 
chez  un  enfant  qui  succomba  à  une  pleuro-pneumonie  trois 
mois  après  le  début  d’une  fièvre  typhoïde  bénigne;  il  avait  eu 
une  variole  dans  l’intervalle  des  deux  affections. 

§  II.  Ganglions  mésentériques.— Les  altérations  des  ganglions 
mésentériques  ont,  dans  la  fièvre  typhoïde  de  l’enfance,  une  im¬ 
portance  d’autant  plus  grande,  que  des  lésions  des  plaques  de 
Peyer,  ressemblant  beaucoup  à  celles  que  nous  venons  de  dé¬ 
crire,  se  rencontrent  dans  une  forme  particulière  d’entérite  (voy. 
Entérites ,  t.I,  p.  479);  mais  dans  ce  cas  les  ganglions  mésenté¬ 
riques  sont  sains.  L’inflammation  ganglionnaire  accompagne 
celle  de  plaques,  et  lorsque  celle-ci  se  termine  par  résolution, 
les  ganglions  reprennent  leur  volume  ordinaire.  Chez  tous  les 
malades  dont  les  plaques  étaient  enflammées,  nous  avons  vu  les 
ganglions  mésentériques  former  desmasses  volumineuses.  Isolés, 
ils  variaient  du  volume  d’un  haricot  à  celui  d’un  œuf  de  pigeon, 
et  même  d’un  petit  œuf  de  poule;  par  leur  réunion,  ils  for¬ 
maient  des  masses  beaucoup  plus  considérables  ;  les  plus  mala¬ 
des  avoisinaient  la  valvule  ;  ils  étaient  rouges  ou  gris  rougeâtre; 
leur  kyste  était  très  injecté,  et  le  péritoine  qui  les  recouvrait 
participait  quelquefois  à  cette  coloration.  A  la  coupe  ils  étaient 
mous,  rouges,  pénétrables  au  doigt,  rarement  diffluents.  Une 
seule  fois  nous  trouvâmes,  à  un  pied  du  cæcum,  un  ganglion 
du  volume  d’une  grosse  noisette;  d’une  couleur  jaunâtre,  fluc¬ 
tuant  au  toucher;  il  en  sortit  par  la  section  un  fluide  épais,  cré¬ 
meux,  et  quand  il  fut  entièrement  vidé,  il  resta  un  kyste  à 
parois  minces,  dont  le  fond  était  tapissé  par  une  petite  couche 
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de  matière  noirâtre,  assez  brillante,  friable,  due  probablement 
aux  débris  du  ganglion  combiné  avec  un  peu  de  sang  coagulé* 
on  trouva  dans  les  replis  de  ce  kyste  quelques  petits  fragments 
crétacés,  et  dans  deux  ou  trois  ganglions  voisins  quelques 
points  de  matière  tuberculeuse.  Quoique  la  matière  crétacée 
trouvée  dans  les  parois  du  kyste  jette  du  doute  sur  la  nature 
de  l’altération  du  ganglion ,  nous  sommes  portés  à  croire  tou¬ 
tefois  que  cette  lésion  était  dénaturé  inflammatoire,  et  que 
nous  avons  observé  un  véritable  abcès  :  seulement  il  s’est 
formé  dans  un  ganglion  qui  contenait  une  petite  quantité  de 
matière  tuberculeuse.  Les  ganglions  mésentériques  des  deux 
enfants  chez  lesquels  l’inflammation  des  plaques  de  Peyer  avait, 
suivant  nous,  passé  à  la  résolution ,  étaient  du  volume  d’une 
lentille  à  celui  d’une  amande  mondée,  quelques  uns  rouges 
et  violacés ,  d’autres  très  pâles.  Les  plus  volumineux ,  placés 
auvoisinage.de  la  valvule,  étaient  flasques  et  gorgés  de  sé¬ 
rosité.  L’inflammation  des  ganglions  mésentériques  était  en¬ 
core  très  marquée  chez  les  sujets  dont  l’autopsie  nous  avait 
révélé  des  lésions  intestinales;  la  rougeur  et  le  ramollissement 
étaient  les  caractères  qui  persistaient  le  plus  long-temps,  la  tu¬ 
méfaction  cédait  plus  rapidement:  il  n’v  avait  aucun  rapport  évi¬ 
dent  entre  l’étendue  de  l’inflammation  et  le  nombre  des  ulcéra¬ 
tions.  Nous  avons  trouvé  des  ganglions  petits,  gris  ou  rosés,  de 
bonne  consistance  chez  deux  entants  qui  avaient  succombé, 
l’un  au  trente  et  unième  jour,  l’autre  au  cinquante-deuxième, 
et  qui  avaient  encore  des  ulcérations  assez  étendues.  Les  gan¬ 
glions  étaient  sains  chez  ceux  dont  les  plaques  étaient  cicatri¬ 
sées.  Constant  a  rapporté,  dans  la  Gazette  médicale  (  1836, 
page  101),  l’observation  d’un  enfant  qui  succomba  au  trente  et 
unième  jour  d’une  fièvre  typhoïde,  et  dont  les  ganglions  mé¬ 
sentériques  étaient  durs  et  violacés. 

§  III.  Lésions  de  la  rate.  —  Les  lésions  de  la  rate  ne  sont  pas 
constantes.  Cependant,  pour  suivre  l’opinion  généralement  adop¬ 
tée  ,  nous  les  rapprocherons  de  celles  des  plaques  et  des  gan¬ 
glions  mésentériques.  Chez  trois  malades  qui  avaient  succombé 
les  vingtième  et  vingt  et  unième  jour,  la  rate,  sous  le  rapport 
du  volume,  delà  couleur  et  de  la  consistance,  était  parfaite¬ 
ment  saine;  et  comme,  d’autre  part,  pendant  la  vie,  nous  n’a¬ 
vions  pas  constaté  la  tuméfaction  de  cet  organe ,  il  est  évident 
que  cette  lésion  a  manqué.  Dans  d’autres  cas ,  mais  à  une 
époque  plus  avancée,  nous  avons  aussi  constaté  l’intégrité  du 
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tissu  de  la  rate.  L’altération  de  cet  organe,  quand  elle  existait, 
portait  principalement  sur  l’augmentation  de  son  volume  et 
sur  le  ramollissement  de  son  tissu.  Une  seule  fois ,  la  rate  était 
petite  et  molle. 

M.  Taupin  a  constaté  des  lésions  que  nous  n’avons  pas  eu 
occasion  d’observer.  Ainsi ,  il  a  vu  la  rate  ressembler  à  un  cail¬ 
lot  volumineux  ou  contenir  des  foyers  apoplectiques. 

§  IV.  Lésions  des  autres  organes.  —  Les  lésions  des  plaques  et 
des  follicules  réunies  sont  celles  qui  appartiennent  en  propre  à 
la  fièvre  typhoïde,  et  sont  à  cette  maladie  ce  qu’est  à  la  variole 
l’éruption  cutanée.  Mais  il  arrive  fréquemment,  dans  les  cas 
surtout  où  la  maladie  a  été  grave  et  prolongée,  que  l’on  con¬ 
state  d’autres  altérations  qui  doivent  être  regardées  comme’des 
complications  plus  ou  moins  fréquentes,  mais  qui  ne  font  pas 
partie  du  groupe  de  lésions  qui  caractérisent  anatomiquement 
la  maladie. 

Nous  devons  en  excepter  cependant  les  ulcérations  que  l’on 
observe  eu  différents  points  des  membranes  muqueuses  et  l’état 
du  sang. 

On  sait  que  chez  les  adultes  les  ulcérations  muqueuses  sont 
loin  d’être  rares;  il  n’en  est  pas  de  même  chez  l’enfant  ;  ainsi, 
nous  n’en  avons  jamais  observé  dans  le  pharynx  et  dans  l’œso¬ 
phage;  il  n’en  est  pas  fait  mention  non  plus  dans  les  faits  pu¬ 
bliés  dans  les  journaux  de  médecine.  M.  Taupin  a  vu  une  seule 
fois  une  ulcération  à  la  base  de  l’épiglotte  ;  mais  comme  il  ne 
mentionne  pas  si  l’enfant  dont  il  parle  n’avait  pas  succombé  à 
une  fièvre  éruptive ,  nous  ne  pouvons  tenir  compte  de  ce  fait. 
Un  seul  de  nos  malades  nous  a  présenté  quelques  ulcérations 
dans  l’estomac;  au  nombre  de  trois,  elles  avaient  une  ligne  de 
diamètre;  leurs  bords  étaient  rouges,  elles  intéressaient  toute 
l’épaisseurde  lamembrane  muqueuse,  etl’on  apercevait  en  outre 
quelques  érosions  sur  les  faces  antérieures  et  postérieures  de  ce 
viscère.  Un  autre  enfant  avait  une  ulcération  à  l’angle  rentrant 
des  cordes  vocales.  Disons  enfin  que  nous  n’avons  jamais  vu 
les  ulcérations  superficielles  du  cerveau  observées  par  M.  Pié- 
dagnel  ;  M.  Taupin  a  fait  les  mêmes  remarques.  Si  l’on  com¬ 
pare  la  rareté  des  ulcérations  en  dehors  du  tube  digestif  avec 
leur  peu  de  fréquence  et  leur  petit  nombre  dans  cet  organe, 
l’on  pourra  se  convaincre  que,  dans  l’enfance.,  la  fièvre  ty¬ 
phoïde  a  beaucoup  moins  de  tendance  qu'à  une  époque  plus 
avancée  de  la  vie  à  déterminer  des  ulcérations. 
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Il  est  fort  difficile  d’indiquer  quel  est  l’état  du  sang  chez  les 
enfants  qui  succombent  à  la  fièvre  typhoïde,  puisque  la  plupart 
d’entre  eux  présentent  quelques  lésions  inflammatoires  des  intes¬ 
tins  ou  des  poumons  qui,  d’après  les  idées  généralement  reçues, 
doivent  modifier  l’état  du  liquide  nourricier.  En  examinant  le 
sang  contenu  dans  le  cœur  ou  les  gros  vaisseaux  des  enfants  qui 
avaient  succombé  sans  complication  inflammatoire  grave,  nous 
avons  trouvé  qu’il  était  presque  toujours  très  liquide  ;  lorsqu’il 
existait  des  caillots,  ils  étaient  peu  volumineux ,  noirâtres  et 
mous. 

Cependant  cette  règle  n’est  pas  constante:  ainsi  nous  avons 
trouvé  chez  un  garçon  de  six  ans  (  qui  avait  succombé  le  quin¬ 
zième  jour  d’une  fièvre  typhoïde  ataxique  sans  complication) 
des  caillots  jaunâtres  dans  l’oreillette  gauche ,  gélatineux  dans 
le  ventricule  droit ,  et  allant  en  se  bifurquant  dans  l’artère  pul¬ 
monaire.  Dans  les  cas  où  il  y  a  eu  des  complications  inflamma¬ 
toires  intenses,  nous  avons  toujours  observé  une  prédominance 
bien  notable  des  caillots  noirs  et  mous,  et  du  sang  liquide  et  vi¬ 
neux  sur  les  caillots  jaunâtres  et  fibrineux.  Souvent,  avec  ou 
sans  complication  inflammatoire,  nous  avons  trouvé  que  la 
membrane  interne  des  artères  ainsi  que  les  valvules  du  cœur 
avaient  une  teinte  d’un  rouge  vineux  qui  ne  disparaissait  qu’en 
partie  par  le  lavage. 

Les  altérations  des  autres  organes  seront  étudiées  à  l’article 
Complication.  Nous  nous  contenterons  de  dire  ici  : 

1°  Que  la  pie-mère  est  assez  vivement  injectée  chez  les  su¬ 
jets  qui  ont  succombé  du  septième  au  vingt  et  unième  jour.  Le 
tissu  sous-arachnoïdien  est  souvent  aussi  le  siège  d’une  infiltra¬ 
tion  assez  abondante.  Il  n’est,  pas  très  rare  d’observer  une  aug¬ 
mentation  de  fermeté  de  la  substance  cérébrale  ;  les  ventri¬ 
cules  ne  contiennent  presque  jamais  une  notable  quantité  de 
sérosité. 

2“  Deux  fois  seulement  le  cœur  avait  un  degré  de  mollesse 
assez  considérable  sans  que  la  putréfaction  cadavérique  fût 
avancée. 

S*5  Le  foie  était  souvent  augmenté  de  volume,  tantôt  pâle, 
tantôt  rouge,  à  la  fois  pâle  et  mou  chez  quelques  sujets  morts  à 
une  époque  peu  avancée.  Les  caractères  de  la  bile  n’ont  rien 
offert  de  constant. 

4°  Les  reins  étaient  fortement  congestionnés  chez  plusieurs 
enfants. 
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Nous  allons  terminer  cet  article  en  résumant  brièvement  les 
principaux  faits  qu’il  contient: 

1°  On  retrouve  chez  l’enfant  les  lésions  des  plaques  de  Peyer, 
des  follicules  isolés,  des  ganglions  mésentériques  tels  qu’on 
les  observe  chez  l’adulte;  mais  les  ulcérations  sont  d’ordinaire 
plus  petites,  moins  nombreuses,  moins  profondes. 

2°  La  forme  de  l’altération  des  plaques  que  l’on  observe  dans 
l’immense  majorité  des  cas  est  celle  décrite  sous  le  nom  de  pla¬ 
ques  molles. 

3°  L’ulcération  n’est  pas  la  suite  nécessaire  de  leur  phlegma- 
sie ,  qui  peut  se  terminer  par  résolution. 

4°  L’ulcération,  quand  elle  existe,  se  forme  plus  tardivement 
que  chez  l’adulte. 

5°  La  cicatrisation  s’opère  aussi  avec  rapidité  :  nous  l’avons 
vue  complète  le  trentième  jour;  au  troisième  mois  on  retrouve 
encore  des  cicatrices  très  manifestes  (l). 

6°  Les  ulcérations  des  membranes  sont  fort  rares. 

7°  Les  altérations  de  la  rate  sont  loin  d’être  constantes; 

8°  Le  sang  est  le  plus  souvent  liquide  ou  en  caillots  noirâtres, 
mous;  les  vaisseaux  sont  souvent  colorés  en  rouge  vineux. 

Art.  II.  —  Symptômes. 

Les  symptômes  de  la  lièvre  typhoïde  chez  l’enfant  comme 
chez  l’adulte  consistent  dans  un  trouble  plus  ou  moins  prononcé 
de  tous  les  appareils  de  la  vie  organique  et  de  la  vie  de  relation. 
Les  systèmes  nerveux,  digestif,  circulatoire,  respiratoire,  don¬ 
nent  des  signes  de  souffrance.  Les  symptômes  fournis  par  l’ap¬ 
pareil  digestif  doivent,  en  premier  lieu  ,  attirer  notre  attention 
parleur  nombre,  leur  importance^  leur  durée. 

§  I.  Fonctions  digestives.  —  1°  Évacuations  divines.  — Parmi 
ces  symptômes,  la  diarrhée  tient  le  premier  rang.  Il  ne  faut  pas 
croire  toutefois  que  son  existence  soit  constante  au  début;  à 
cette  époque,  nous  avons  plusieurs  fois  constaté  (un  quart  des 
cas)  de  la  constipation;  rarement  les  évacuations  restent  na¬ 
turelles  les  trois  ou  quatre  premiers  jours.  Quel  que  soit  au  dé¬ 
but  l’état  des  voies  digestives,  la  diarrhée  finit  toujours  par 


-  (i)  Nous  avons  déjà  expliqué  ce  résultat  en  apparence  contradictoire 

avec  la  cinquième  proposition  de  la  thèse  citée,  page  3p. 
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s’établir  à  une  époque  plus  ou  moins  avancée,  du  deuxième  au 
douzième  jour;  quelquefois  elle  est  spontanée,  d’autres  fois 
provoquée  par  la  médication.  Une  fois  établie,  elle  persiste 
pendant  toute  la  maladie,  et  varie  beaucoup  d’abondance. 

Chez  les  enfants  qui  guérissent ,  le  plus  souvent  les  selles  sont 
volontaires  ;  pourvu  qu’ils  ne  soient  pas  très  jeunes ,  ils  de¬ 
mandent  le  bassin,  et  même,  dans  des  cas  assez  graves, 
nous  avons  observé  que  malgré  leur  grande  faiblesse  ils  cher¬ 
chaient  à  sortir  de  leur  lit  pour  satisfaire  à  leurs  besoins.  Nous 
n’avons  jamais  vu  les  selles  être  involontaires  dès  le  premier 
jour  -,  ce  n’est  guère  qu’à  partir  du  quatrième  ou  cinquième, 
et  le  plus  ordinairement  à  une  époque  bien  plus  éloignée,  que 
les  évacuations  sont  involontaires. 

2°  Les  vomissements  existent  chez  la  moitié  des  malades  en¬ 
viron.  Ils  se  montrent  en  général  au  début,  du  premier  au  hui¬ 
tième  jour,  mais  d’ordinaire  le  premier,  deuxième  et  troisième; 
en  général  ils  sont  peu  nombreux.  Nous  les  avons  cependant 
vus  se  répéter  avec  une  grande  fréquence,  et  avec  la  spontanéité 
des’ vomissements  de  la  méningite,  chez  un  garçon  de  quatre 
ans  et  demi  qui  succomba  le  neuvième  jour.  Les  vomissements 
ont  lieu  surtout  chez  les  sujets  constipés  au  début:  il  est  impor¬ 
tant  de  tenir  compte  de  cette  coïncidence  qui  dans  certains  cas 
peut  jeter  du  doute  sur  le  diagnostic.  C’est  d’ordinaire  dans  les 
cas  graves  qu’on  les  observe. 

3°  Les  douleurs  abdominales  accompagnent  en  général  la  diar¬ 
rhée,  et  quand  le  dévoiement  a  liéu  au  début,  elles  apparais¬ 
sent  d’ordinaire  à  cette  époque;  cependant  cette  règle  n’est  pas 
invariable,  et  nous  avons  observé  des  douleurs  de  ventre,  soit 
avec  de  la  constipation ,  soit  dans  des  cas  où  les  évacuations 
alvines  étaient  naturelles.  Il  n’est  pas  toujours  facile  de  constater 
leur  existence  chez  les  enfants .-  quand  ils  sont  très  jeunes,  ils 
ne  s’en  plaignent  pas  spontanément,  et  l’on  ne  peut  guère  les 
reconnaître  par  la  pression  de  l’abdomen ,  car  ils  poussent  des 
cris  aigus  quelle  que  soit  la  partie  du  corps  que  l’on  touche. 
Dans  la  grande  majorité  des  cas  ces  douleurs  sont  fugaces, 
durent  quatre  ou  cinq  jours  au  plus.  D’ordinaire  peu  vives, 
nous  les  avons  vues  dans  quelques  cas  rares  très  intenses ,  entre 
autres  chez  un  enfant  de  onze  ans  qui  mourut  le  vingt  et  unième 
jour  ;  dans  ce  cas  la  fièvre  typhoïde  était  compliquée  d’une  en¬ 
térite  très  grave.  Nous  reviendrons  ailleurs  sur  la  douleur  ab¬ 
dominale  en  parlant  des  complications.  Bien  rarement  nous 
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avons  pu  constater  le  point  de  l’abdomen  par  lequel  débute  la 
douleur  lorsqu’elle  existe  les  premiers  jours ,  les  renseigne¬ 
ments  des  parents  ne  pouvant  nous  éclairer  à  cet  égard.  Lorsque 
nous  les  avons  notées  nous -mêmes,  tantôt  elles  étaient  géné¬ 
rales,  tantôt  bornées  à  l’épigastre  ou  à  l’ombilic,  mais  le  plus 
souvent  à  la  fosse  iliaque  droite. 

4°  Forme  de  l’abdomen.  —  Après  l’apparition  de  la  diarrhée  et 
des  douleurs  abdominales,  et  à  une  époque  variable,  la  confi¬ 
guration  extérieure  et  la  forme  de  l’abdomen  se  modifient  par 
suite  du  météorisme;  mais  ce  symptôme  est  loin  d’être  con¬ 
stant.  Assez  souvent,  en  effet,  le  ventre  reste  souple.  Dans  des 
cas  beaucoup  plus  rares,  et  lorsque  la  maladie  a  offert  un  haut 
degré  de  gravité,  nous  avons  vu  les  parois  abdominales  se  ré¬ 
tracter,  se  durcir;  cependant,  même  dans  des  cas  de  cette  es¬ 
pèce,  le  ventre  ne  prend  pas  cette  forme  de  bateau  que  l’on 
observe  dans  les  affections  cérébrales.  Ce  n’est  guère  qu’à  partir 
du  sixième  au  quaorzième  jour  qu’on  commence  à  constater  le 
ballonnement  du  ventre  :  rarement  il  persiste  pendant  toute  la 
maladie;  mais  le  plus  souvent,  au  bout  de  cinq  à  huit  jours,  il 
a  disparu.  Dans  quelques  cas  graves,  lorsque  le  ballonnement 
existait  depuis  plusieurs  jours,  nous  avons  observé  un  amincis¬ 
sement  des  parois  abdominales  qui  permettait  d’apercevoir  les 
circonvolutions  intestinales  bien  dessinées  sous  la  peau  du  ven¬ 
tre,  presque  transparente.  Dans  aucun  cas  nous  n’avons  observé 
ce  météorisme  poussé  au  point  de  gêner  l’action  du  diaphragme, 
et  de  s’opposer  à  l’accomplissement  de  la  respiration. 

5°  Le  gargouillement  abdominal  est  un  phénomène  fugace  et 
que  nous  sommes  loin  d’avoir  toujours  observé  (moitié  des  cas)  ; 
c’est  presque  toujours  dans  la  fosse  iliaque  droite  que  nous  l’a¬ 
vons  constaté  à  des  époques  très  variables  de  la  maladie. 

6°  État  de  la  rate.  —  Nous  avons  vu  dans  l’article  précédent 
que  la  tuméfaction  de  la  rate  n’est  pas  constante;  on  ne  sera 
donc  pas  étonné  que  dans  bon  nombre  de  cas  nous  n’ayons  pu 
constater  le  développement  morbide  de  cet  organe.  Nos  résultats 
diffèrent  entièrement  sous  ce  rapport  de  ceux  de  M.  Taupin, 
qui ,  sur  cent  vingt  et  un  malades ,  dit  avoir  observé  cent  neuf 
fois  une  tuméfaction  considérable  de  la  rate  ;  et  dans  dix  au¬ 
tres  cas  une  tuméfaction  moyenne.  Déjà,  dans  la  thèse  que  l’un 
de  nous  a  publiée,  la  tuméfaction  de  la  rate  n’avait  été  consta¬ 
tée  que  dix-huit  fois  sur  soixante  et  un  malades.  Les  nouvelles 
observations  que  nous  avons  analysées  depuis  lors  ont  con- 
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firmé  le  résultat  que  nous  avions  obtenu.  Ainsi,  sur  quarante- 
quatre  autres  malades  chez  lesquels  nous  avons  Lenu  un  compte 
exact  de  l’état  de  la  rate  par  la  percussion,  et  le  palper  de  rhy- 
pochondre  gauche,  dix  fois  seulement  nous  avons  senti  cet  or¬ 
gane  déborder  les  côtes  jamais  de  plus  de  deux  pouces  ;  huit  fois 
l’hypochondre  gauche  était  mat  dans  une  plus  grande  étendue 
qu’à  l’état  normal.  Dans  vingt-six  cas,  enlin ,  à  aucune  époque 
nous  n’avons  constaté  de  tuméfaction  ni  de  matité.  La  tuméfac¬ 
tion  de  la  rate  ne  se  montre  guère  que  du  septième  au  vingtième 
jour.  Dans  un  cas  lout-à-fait  exceptionnel ,  elle  faisait  déjà  sail¬ 
lie  le  troisième  jour;  et  une  fois  au  contraire  nous  constatâmes 
la  tuméfaction  de  cet  organe  à  une  époque  beaucoup  plus  avan¬ 
cée,  le  trente-deux  et  le  quarantième  jour.  Dans  ce  dernier  cas, 
il  s’agit  d’un  enfant  atteint  de  fièvre  typhoïde ,  dont  la  maladie 
récidiva.  En  général ,  la  saillie  de  la  rate  est  peu  considérable; 
nous  ne  l’avons  guère  constatée  plus  de  cinq  à  dix  jours  de 
suite ,  et  souvent  moins  long-temps  encore. 

7°  Langue.  — •  Dents .  —  Gencives.  —  Haleine.  —  L’état  de  la 
langue  est  très  variable ,  suivant  les  différentes  périodes  :  quel¬ 
quefois  de  couleur  naturelle,  mais  le  plus  souvent  d’un  rouge 
assez  vif,  ou  couverte  d’un  enduit  jaunâtre  épais,  elle  reste 
humide  pendant  tout  le  temps  de  la  maladie,  surtout  lorsque 
celle-ci  est  légère  ou  de  courte  durée.  Cependant  nous  avons 
vu  un  petit  nombre  d’enfants  conserver  la  langue  humide,  bien 
que  leur  dothiénentérie  fût  grave.  LLa  sécheresse ,  quand  elle 
existe,  ne  se  montre  jamais  avant  ie  septième  jour,  souvent 
à  partir  de  cette  époque  ou  plus  tard;  alors  la  langue  est 
sèche  à  la  pointe,  ou  collante,  beaucoup  plus  rarement  re¬ 
couverte  d’une  croûte  brunâtre,  plus  ou  moins  épaisse.  Dans 
des  cas  tout-à-fait  exceptionnels,  chez  les  enfants,  on  voit  la 
langue  grillée ,  brune ,  noire ,  ou  fendillée  ;  il  est  rare  aussi 
de  voir  les  dents  couvertes  de  croûtes  épaisses  ou  fuligineuses. 
Les  gencives,  comme  dans  toutes  les  maladies  aiguës,  sont  plus 
ou  moins  boursouflées;  souvent  couvertes  de  petites  plaques 
molles,  pseudo-membraneuses,  rarement  ulcérées  superficiel¬ 
lement.  La  langue  et  les  dents  se  dépouillent  de  leur  enduit  ou 
reprennent  leur  humidité  normale  au  bout  d’un  temps  variable, 
du  quinzième  au  vingtième  jour,  rarement  plus  tard  (trentième). 
C’est  principalement  dans  ies  cas  où  les  dents,  la  langue  et  les 
lèvres  sont  fuligineuses,  que  l’on  note  la  fétidité  de  l’haleine;  et 
elie  est  d’autant  plus  prononcée,  que  ces  caractères  sont  plus 
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tranchés  :  elle  a  une  odeur  suî  generis  toute  spéciale.  Les  lèvres 
sont  presque  toujours sèchesou  légèrementcroûteuses.Uneseule 
fois  nous  avons  constaté  à  la  partie  postérieure  de  la  lèvre  infé¬ 
rieure  une  pseudo  membrane  jaune,  épaisse,  adhérente,  formée 
de  plusieurs  couches  ;  elle  ne  disparut  qu’au  bout  de  quelques 
jours. 

8°  Appétit.  —  Soif.  —  L’appétit  est  d’ordinaire  perdu  dès  le 
début,  et  en  même  temps  la  soif  augmente  d’intensité;  cepen¬ 
dant  sa  vivacité  n’est  jamais  comparable  à  celle  que  nous 
avons  observée  dans  certains  cas  de  pneumonie.  La  perte  de 
l’appétit  et  la  soif  durent  tout  le  temps  de  la  maladie;  cepen¬ 
dant  ,  dans  certains  cas,  l’appétit  se  fait  sentir  assez  vif  de  cinq 
à  quinze  jours  avant  la  guérison  définitive. 

9°  Urines.  —  Nous  n’avons  jamais  observé  de  rétention  d’u¬ 
rine,  tandis  que  chez  plusieurs  de  nos  malades  leur  excrétion 
était  involontaire. 

§  II.  Système  nerveux.  —  1°  Habitude  extérieure ,  faciès.  — 
Lorsqu’on  approche  d’un  enfant  atteint  de  fièvre  typhoïde,  on  le 
voit  en  général  couché  sur  le  dos ,  rarement  incliné  sur  le  côté  ; 
il  sè  remue,  change  fréquemment  de  position;  il  est  inquiet 
dans  son  lit,  surtout  à  une  époque  voisine  du  début  ;  car  plus 
lard,  si  la  maladie  est  grave,  il  reste  immobile  ,  à  moins  qu’il  ne 
soit  pris  d’un  délire  agité.  L’expression  générale  de  la  physio¬ 
nomie  n’offre  rien  de  constant  les  premiers  jours  :  lorsque  la 
fièvre  est  assez  intense ,  la  face  est  en  général  colorée,  animée  ; 
le  faciès,  comme  au  début  de  toutes  les  maladies  aiguës,  ex¬ 
prime  ou  l’inquiétude  ou  l’abattement,  si  la  maladie  est  légère. 
Si  elle  est  grave ,  le  faciès  est  anxieux,  agité,  l’œil  inquiet; 
plus  tard,  il  se  modifie ,  les  yeux  sont  cernés ,  les  narines  sèches 
ou  pulvérulentes,  les  lèvres  sèches;  la  face  peu  colorée  exprime 
l’abattement  dans  les  cas  légers ,  la  stupeur  dans  les  cas  graves. 
A  une  époque  encore  plus  avancée,  elle  disparaît  pour  faire 
place  à  cette  expression  de  contentement,  à  cet  air  de  gaieté, 
avant-coureur  certain  du  rétablissement  de  la  santé. 

2°  L’état  des  forces  peut  souvent  être  mesuré  par  celui  du 
faciès:  ainsi,  quand  le  visage  exprime  un  profond  abattement, 
on  peut  être  à  peu  près  sûr  que  les  forces  sont  très  déprimées. 
Du  reste ,  il  n’est  pas  toujours  facile  de  constater  la  perte  des 
forces ,  et  surtout  d’estimer  son  degré.  Cependant  le  plus  sou¬ 
vent  elles  sont  plus  ou  moins  déprimées  au  début  ;  en  général  les 
enfants  sont  alités  dès  les  premiers  jours,  bien  rarement  ils 
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viennent  à  pied  à  l’hôpital.  La  dépression  des  forces  augmente 
avec  la  maladie,  et  dure  pendant  tout  son  cours;  puis  à  l’é¬ 
poque  de  la  convalescence  on  voit  les  jeunes  malades  re¬ 
prendre  peu  à  peu  leurs  forces ,  quelquefois  même  subite¬ 
ment;  alors  on  est  fort  étonné  de  les  trouver  sur  leur  séant, 
tandis  que  la  veille  ils  paraissaient  dans  une  prostration  assez 
grande. 

3°  Céphalalgie ,  étourdissements ,  etc.  —  Les  symptômes  que 
nous  venons  de  passer  en  revue  sont  tous  faciles  à  reconnaître 
chez  l’enfant.  Il  est  loin  d’en  être  de  même  pour  les  différents 
désordres  fonctionnels  du  cerveau,  dont  il  est,  dans  bon  nombre 
de  cas,  impossible  de  constater  l’existence.  M.  Taupin  a  cher¬ 
ché  à  vaincre  ces  difficultés  en  signalant  certains  caractères  du 
faciès  et  de  l’habitude  extérieure  au  moyen  desquels  on  peut 
reconnaître  la  céphalalgie ,  les  étourdissements ,  les  tintements 
d’oreilles,  etc. ,  chez  les  jeunes  enfants.  Nous  craignons  que  le 
désir  légitime  d’éclaircir  un  sujet  obscur  n’ait  entraîné  trop  loin 
M.  Taupin ,  et  qu’il  n’ait  admis  l’existence  de  ces  symptômes 
d’après  une  apparence  trompeuse.  C’est  en  vain  que  nous 
avons  cherché ,  depuis  que  nous  avons  eu  connaissance  de  son 
travail,  à  reconnaître  la  céphalalgie  en  secouant  légèrement 
la  tête  des  jeunes  malades,  ou  en  les  voyant  froncer  les  sour¬ 
cils  ou  clore  à  demi  les  paupières.  Dans  vingt  maladies  dif¬ 
férentes,  on  voit  les  enfants  grimacer  quand  on  leur  secoue  la 
tête;  dans  vingt  maladies  différentes,  on  les  voit  clore  à  demi 
les  paupières  ou  froncer  les  sourcils  sans  qu’il  soit  possible  d’in¬ 
voquer  la  céphalalgie  comme  cause  de  ces  phénomènes.  Te¬ 
nons-nous-en  donc  aux  faits  que  chacun  peut  constater,  et 
laissant  de  côté  les  subtilités  du  diagnostic,  reconnaissons  que, 
dans  bon  nombre  de  cas,  la  céphalalgie  est  impossible  à  appré¬ 
cier.  Lorsqu’elle  existe,  elle  a  lieu  d’ordinaire  au  début;  sa 
durée  est  en  général  courte:  elle  disparaît  du  septième  au 
dixième  jour  ;  dans  un  cas  exceptionnel,  nous  l’avons  vue  durer 
pendant  dix-sept  jours.  Elle  n’a  jamais  offert  une  grande  inten¬ 
sité,  particularité  importante  pour  le  diagnostic  des  affections 
cérébrales.  Disons  cependant  que  M.  Taupin  l’a  notée  très  in¬ 
tense  dans  quatre  cas.  Lorsque  nous  avons  pu  préciser  son  siège, 
elle  occupait  d’ordinaire  la  région  frontale.  Nous  avons  rare¬ 
ment  observé  des  étourdissements.  En  générai,  les  enfants  les 
plus  jeunes  sont  hors  d’état  d’exprimer  leurs  sensations  ;  les 
plus  âgés  même  ne  comprennent  souvent  pas  la  question  qu’on 
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leur  adresse.  Dans  le  peu  de  cas  où  nous  avons  pu,  d’une  ma¬ 
nière  certaine,  reconnaître  l’existence  des  étourdissements,  ils 
se  sont  manifestés,  très  rarement  le  premier  jour  (peut-être 
faute  de  renseignements);  c’est  du  huitième  au  douzième  que 
nous  lés  avons  observés  d’ordinaire. 

4°  Délire.  —  Agitation.  —  Ce  que  nous  avons  dit  sur  la  diffi¬ 
culté  de  constater  la  céphalalgie  est  applicable  au  trouble  des 
fonctions  cérébrales.  . 

Chez  les  jeunes  enfants,  le  véritable  délire,  consistant  dans 
la  perversion  des  facultés  intellectuelles,  est  remplacé  par  d’au¬ 
tres  signes  qui  dénotent  le  trouble  des  fonctions  cérébrales. 
Ces  symptômes  sont  l’anxiété,  l’agitation,  les  cris  aigus  sans 
causes,  etc. 

Dans  les  cas  où  la  maladie  est  très  légère,  les  accidents  du 
côté  de  l’encéphale  manquent  entièrement  ;  du  moins  tant 
que  les  malades  ont  été  soumis  à  notre  observation ,  nous  n’a¬ 
vons  constaté  ni  délire ,  ni  somnolence  exagérée ,  ni  cris  ai¬ 
gus,  et  les  parents  nous  ont  affirmé  que  ces  symptômes 
n’avaient  pas  existé.  Dans  les  cas ,  et  c’est  en  résumé  la  forte 
majorité ,  où  nous  avons  observé  des  symptômes  cérébraux ,  ils 
ont  été  variables  et  se  sont  montrés  à  différentes  époques  de  la 
maladie. 

Le  délire  existe  très  rarement  dès  le  début;  il  se  mani¬ 
feste,  en  général,  du  septième  au  quinzième.  Il  a  lieu  plus  sou¬ 
vent  la  nuit  que  le  jour  ;  il  est  d’ordinaire  précédé  d’agitation  ou 
de  rêvasseries  la  nuit.  Sa  durée  est  très  variable;  nous  l’avons 
rarement  .vu  dépasser  quinze  jours.  Chez  un  enfant  de  huit 
ans  qui  avait  été  traité  par  les  émissions  sanguines,  il  dura 
très  long- temps  au-delà  du  vingt-cinquième  jour;  il  disparut 
seulement  à  l’époque  où  l’on  commença  à  nourrir  le  jeune  ma¬ 
lade.  Le  délire  n’a  été  très  intense  que  dans  les  cas  graves  ;  bien 
rarement  on  a  eu  besoin  d’employer  la  camisole. 

M.  Taupin  a  décrit  de  la  manière  suivante  les  différentes  for¬ 
mes  que  peut  revêtir  le  délire.  «  Tantôt,  dit-il  ( loc .  cit.,  p.  180), 
les  enfants  sont  immobiles  et  rêvassent,  demandent  à  manger, 
et  constamment  les  mêmes  aliments ,  appellent  leurs  parents , 
parlent  de  leurs  occupations  habituelles,  de  leur  profession,  de 
leur  éducation  ;  d’autres  fois  ils  exécutent  des  mouvements  vio¬ 
lents,  et  si  on  ne  prend  pas  la  précaution  de  les  garrotter  la 
nuit ,  ils  se  lèvent ,  courent ,  jouent  ou  se  couchent  avec  leurs 
camarades  endormis.  D’autres  errent  sans  but  dans  les  salles  ; 
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on  en  voit  qui ,  dans  leur  déiire ,  marchent  à  grands  pas,  ré¬ 
sistent  à  des  personnes  robustes,  et  qui,  l’exacerbation  une  fois 
cessée,  ne  pourraient  boire  seuls  ou  se  tenir  assis  sur  leur  lit. 
Le  lendemain  ils  ne  se  souviennent  nullement  de  ce  qu’ils  ont 
fait  la  nuit;  au  moment  du  délire,  ils  ne  répondent  pas  aux 
questions  qu’on  leur  adresse,  et  continuent  à  part  eux-mêmes 
la  conversation  sans  suite  qu’ils  ont  commencée.  D’autres  ont 
un  subdelirium  tranquille  -,  on  les  voit  couchés  sur  le  dos  ,  sans 
mouvement;  ils  parlent  à  voix  basse  et  continuellement;  si  on 
vient  à  les  interrompre,  ils  regardent  autour  d’eux  d’un  air 
étonné,  et  après  quelques  moments  d’hésitation  i|s  finissent  par 
répondre.  » 

5“  Somnolence.  — Souvent  le  délire' est  remplacé  par  de  la 
somnolence,  puis  il  reparaît  pour  disparaître  de  nouveau. 
Ce  symptôme,  pas  plus  que  le  délire,  n’est  un  phénomène 
commun  au  début  de  la  maladie.  Il  alterne  ou  coïncide  avec 
le  délire,  succède  à  l’agitation ,  et  rarement  se  montre  aune 
époque  avancée  sans  avoir  été  précédé  d’autres  smptômes  ner¬ 
veux.  On  peut  en  générai  tirer  les  enfants  de  leur  somnolence 
en  les  excitant  un  peu  fortement  ;  alors  ils  poussent  des  pris  ou 
des  grognements  sourds,  et  retombent  ensuite  dans  leur  assou¬ 
pissement.  Rarement  nous  avons  observé  un  coma  aussi  pro¬ 
noncé  que  celui  de  l’adulte.  Lorsque  la  somnolence  est  très 
marquée ,  la  voix  est  très  embarrassée. 

6°  Troubles  de  la  motilité;  —  La  céphalalgie,  le  délire  et  la 
somnolence  sont  de  tous  les  symptômes  nerveux  les  plus  fré¬ 
quents;  ceux  qui  sont  liés  à  une  perturbation  des  fonctions  du 
système  musculaire  sont  bien  plus  rares.  On  les  observe  pres¬ 
que  exclusivement  dans  les  cas  graves;  ce  sont  la  carpologie, 
tes  soubresauts  de  tendons ,  la  contracture  des  extrémités,  la 
roideui*  du  tronc,  et  les  convulsions.  Ici  encore  les  résultats  de 
notre  expérience  sont  tout-à-fait  différents  de  cpux  auxquels  est 
arrivéM.Taupin(l).  Nous  n’avons  noté  la  carpologie  que  seplfois 
sur  107  malades,  et  toujours  dans  des  cas  graves  ;  nous  en  dirons 
autant  des  soubresauts  de  tendons  que  nous  n’avons  constatés 

(i)  M.  Tâupin  a  évidemment  commis  une  erreur  en  disant:  Dans  presque 
tous  les  cas  on  remarque  la  carpologie.  11  est  vrai  qu’il  donne  ce  nom  et  a 
la  carpologie- proprement  dite,  aux  soubresauts  de  tendons,  et  à  la  ron¬ 
deur.  Mais,  pour  ne  parler  que  des  soubresauts  de  tendons,  nous  voyons 
que  ce  médecin  les  a  notés  79  fois  sur  1 2 1  pléiades,  tandis  que  nous  ne  le® 
avons  notés  que  4  fois  sur  107. 
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que  quatre  fois  sur  107  malades.  Faisons  observer  ici  que  46  nou¬ 
veaux  faits  ont  été  analysés  depuis  ie  travail  de  M.  Taupin ,  et 
que  la  proportion  des  soubresauts  de  tendons  a  peu  différé  des 
résultats  que  nous  avions  obtenus  précédemment.  Ces  deux 
symptômes  ont  été,  en  général,  observés  chez  des  enfants  qui 
ont  succombé  du  cinquième  au  quatorzième  jour  à  partir  du  dé¬ 
but.  Nous  n’avons  pas  observé  de  contracture  des  extrémités; 
la  roideur  du  tronc  est  un  symptôme  rare ,  mais  de  la  plus  haute 
gravité;  nous  l’avons  noté  cinq  fois  sur  107  malades,  et  dans  tous 
les  cas  les  enfants  ont  succombé;  ce  symptôme  est  survenu  à 
une  époque  assez  voisine  de  la  terminaison  fatale.  Les  convul¬ 
sions  sont  encore  plus  rares  que  la  roideur  du  tronc  ;  deux  fois 
nous  les  avons  observées  comme  phénomène  ultime  ;  dans  ces 
deux  cas  elles  ont  entraîné  la  mort.  Dans  un  autre  cas  elles  se 
sont  montrées  le  septième  jour;  l’enfanta  guéri.  Nous  signale¬ 
rons  ici  un  cas  de  chorée  que  nous  avons  observé  à  la  suite 
d’une  affection  typhoïde  grave  ataxique.  On  trouve  un  fait  ana¬ 
logue  inséré  dans  le  Journal  de  Vandermonde  (1759,  tom.  X, 
pag.  129)  :  il  s’agit  d’une  fille  de  huit  ans  atteinte ,  dit  l’auteur, 
d’une  fièvre  continue  putride;  le  douzième  jour,  il  survint  des 
accidents  choréiques,  la  parole  et  la  vue  se  perdirent;  au  bout 
de  huit  jours  ces  phénomènes  avaient  disparu. 

7°  Organes  des  sens.  —  Les  lésions  de  fonctions  des  organes 
des  sens  sont  rares  ou  difficiles,  à  constater.  Nous  n’avons 
rien  à  dire  du  goût  et  de  l’odorat.  L’ouïe,  au  contraire, 
offre  plusieurs  symptômes  :  les  bourdonnements  d’oreilles , 
que  l’on  constate  bien  rarement  d’une  manière  certaine  (12  fois 
sur  107);  la  surdité  qui  est  un  peu  plus  fréquente;  elle  sur¬ 
vient,  en  général,  du  neuvième  au  vingt-sixième  jour;  le  plus 
souvent  elle  coïncide  avec  une  otite,  d’autres  fois  elle  en  est  in¬ 
dépendante.  La  diminution  de  la  sensibilité  cutanée  est  un  phé¬ 
nomène  extrêmement  rare  et  qui  appartient  aux  formes  les  plus 
graves.  Les  troubles  de  la  vue  sont ,  comme  les  étourdissements, 
très  difficiles  à  reconnaître.  Dans  des  cas  rares  nous  avons  vu  de 
la  dilatation  des  pupilles  ;  dans  des  cas  plus  rares  encore ,  elles 
étaient  contractées,  et  toujours  dans  des  cas  grayes;  à  une  épo¬ 
que  voisine  de  la  mort,  lorsque  la  terminaison  a  été  fatale;  à  une 
époque  assez  avancée  de  la  maladie,  quand  elle  a  été  heureuse. 

Eruptions  cutanées.  —  Taches. —  Sudamina.  —  La  fièvre  ty¬ 
phoïde  se  rapproche  des  affections  éruptives  par  la  tendance 
que  présente  la  peau  à  se  couvrir  partiellement  de  certaines 
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éruptions ,  et  par  les  congestions  sanguines  qui  se  font  sur  quel¬ 
ques  muqueuses.  Chacun  sait  l’importance  que  présentent 
pour  le  diagnostic  les  taches  et  les  sudamina.  L’éruption  des 
taches  rosées,  lenticulaires,  présente  chez  l’enfant  des  carac¬ 
tères  analogues  à  ceux  qu’elle  offre  chez  l’adulte  ;  ce  sont  des 
papules  arrondies ,  aplaties ,  disparaissant  par  la  pression.  On 
les  observe  principalement  sur  l’abdomen,  la  poitrine  et  la 
partie  supérieure  des  cuisses.  Dans  des  cas  exceptionnels,  et 
sur  lesquels  nous  reviendrons  ailleurs ,  nous  en  avons  constaté 
sur  d’autres  points  du  corps. 

Très  rarement  nous  avons  vu  l’éruption  commencer  le  qua¬ 
trième  jour  ;  d’ordinaire  elle  se  manifeste  du  six  au  dix  Ou 
douzième  jour  :  chez  deux  enfants  elle  a  reparu  dans  le  cours 
d’une  récidive  du  quarante-cinquième  au  cinquante-neuvième 
jour ,  à  partir  du  début  de  la  première  maladie.  Lorsque  la  fiè¬ 
vre  typhoïde  a  suivi  sa  marche  ordinaire,  et  qu’il  n’y  a  pas 
eu  de  recrudescence ,  l’époque  la  plus  tardive  de  l’apparition 
des  taches  a  été  le  vingt-neuvième  jour.  La  durée  de  l’éruption , 
quelquefois  très  courte  (deux ,  trois ,  quatre  jours) ,  est  en  géné¬ 
ral  de  sept  et  huit  jours,  rarement  plus.  Dans  la  très  grande 
majorité  des  cas,  le  nombre  des  taches  est  peu  considérable, 
de  une  à  six  à  la  fois.  Ce  résultat ,  auquel  nous  étions  déjà  ar¬ 
rivés  en  1840,  est  inverse  de  celui  obtenu  par  M.  Taupin, 
mais  conforme  aux  recherches  de  MM.  Rufz  et  Stœber ,  dont 
les  travaux  sont  postérieurs  aux  nôtres.  Rarement  il  y  a  de 
dix  à  vingt  taches;  dans  des  cas  tout-à-fait  exceptionnels, 
l’éruption  est  tellement  abondante  qu’elle  couvre  toute  la  sur¬ 
face  du  corps  et  simule  une  fièvre  éruptive.  Nous  avions  déjà 
rapporté,  dans  la  thèse  citée,  un  fait  de  cette  espèce.  Dans 
ce  cas,  on  voyait ,  sur  toute  la  partie  antérieure  du  tronc ,  une 
éruption  de  taches  rosées,  pâles ,  à  peine  saillantes,  confluen¬ 
tes  en  quelques  points ,  le  plus  souvent  isolées  -,  nous  en  avons 
publié  un  exemple  analogue  dans  le  Journal  des  Connaissan¬ 
ces  médico- chirurgicales.  M.  Taupin  en  a  observé  trois  sem¬ 
blables.  Les  taches  rosées,  lenticulaires,  ne  sont  pas  con¬ 
stantes  dans  l’affection  typhoïde.  Nous  l’avions  déjà  dit,  et 
les  faits  nouveaux  que  nous  avons  recueillis,  en  modifiant 
un  peu  le  chiffre  de  fréquence  (  trois  quarts  au  lieu  de  deux 
tiers  des  malades),  ne  nous  ont  pas  moins  prouvé  que  l’érup¬ 
tion  manquait  assez  souvent.  En  outre,  les  taches  existent 
dans  d’autres  affections  qui  ne  sont  pas  des  fièvres  typhoï- 


SYMPTOMES.  373 

des  ;  ainsi  nous  en  avons  vu  chez  deux  malades  qui  ont  suc¬ 
combé  à  des  entérites  graves;  chez  d’autres  atteints  de  gas¬ 
trite  légère;  dans  tous  ces  cas,  il  est  vrai  qu’elles  ont  été  peu 
abondantes  et  de  courte  durée.  Nous  avons  recherché  si  l’abon¬ 
dance  de  l’éruption  était  en  rapport  avec  l’inîensité  de  la  mala¬ 
die,  et  nous  sommes  arrivés  à  cette  conclusion,  qu’en  général , 
dans  les  cas  très  graves ,  les  taches  étaient  peu  nombreuses ,  et 
même  qu’elles  manquaient  assez  souvent ,  tandis  que  dans  les 
cas  légers  ou  de  moyenne  gravité ,  l’éruption  était  à  la  fois  plus 
constante  et  plus  abondante.  Mais  ce  sont  là  des  résultats  qui , 
vrais  en  général,  offrent  cependant  plusieurs  exceptions. 
Les  sudamina  apparaissent  d’ordinaire  un  peu  plus  tard  que  les 
taches ,  deux  fois  seulement  nous  les  avons  observés  le  cin¬ 
quième  jour ,  une  fois  le  sixième  et  le  septième  ;  dans  tous  les 
autres  cas,  du  huit  au  vingtième,  rarement  passé  cette  époque. 
A  l’inverse  des  taches ,  les  sudamina  sont  très  nombreux , 
et  en  général  d’autant  plus  que  l’époque  de  leur  apparition  est 
plus  tardive;  leur  durée  n’est  pas  longue;  dans  quelques  cas 
cependant  nous  avons  vu  des  éruptions  successives  et  abon¬ 
dantes  se  montrer  pendant  vingt  jours  de  suite.  D’ordinaire 
les  sudamina  siègent  sur  les  côtés  du  cou ,  lorsqu’ils  sont 
abondants,  et  confluents  ils  occupent  la  peau  du  ventre.  Nous 
verrons^  l’article  Traitement  que  la  médication  n’est  pas  étran¬ 
gère  à  leur  production. 

L'épistaxis,  indice  de  congestion  sanguine  sur  la  membrane 
pituitaire,  est  un  phénomène  qui  n’est  pas  rare  (dans  le  cin¬ 
quième  des  cas)  ;  mais,  chose  remarquable,  elle  n’existe  presque 
jamais  le  premier  jour.  Dans  deux  faits  tout-à-fait  exception¬ 
nels  ,  nous  l’avons  vue  durer  une  fois  du  premier  au  sixième 
jour  ;  une  autre  fois  du  premier  au  neuvième.  En  général ,  elle 
survient  du  dixième  au  vingt-troisième  jour;  quelquefois  il 
n’y  a  qu’une  épistaxis;  d’autres  fois  deux,  trois  et  quatre. 
E’hémorrhagie  nasale  est  peu  intense;  nous  ne  l’avons  ja¬ 
mais  vue  portée  au  point  de  constituer  un  accident  de  quelque 
gravité.  Une  seule  fois  elle  fut  abondante  et  se  répéta  les 
dixième ,  douzième ,  quatorzième  et  vingt-deuxième  jours  de 
la  maladie. 

§  III.  Système  circulatoire.  —  La  fièvre  existe  constamment 
dans  l’affection  typhoïde  ;  mais,  comme  dans  toutes  les  maladies 
aiguës  de  l’enfance ,  il  est  bien  difficile  de  s’assurer  si  elle  dé¬ 
bute  par  du  frisson.  Ici  encore  nous  différons  d’opinion  avec 
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M.  Taupin,  qui  a  noté  les  frissons  dans  la  plupart  des  cas  au  dé¬ 
but.  Quoi  qu’il  en  soit,  la  chaleur  de  la  peau  est  toujours  élevée 
les  premiers  jours,  le  poiils  accéléré,  plein,  fort,  vibrant;  le 
nombre  des  pulsations  est  très  variable,  suivant  les  âges,  100, 
110,  120,  140  :  nous  avons  compté  chez  les  plus  jeunes  sujets 
jusqu’à  160  à  180.  Le  mouvement  fébrile  persisté  pendant  toute 
la  durée  de  la  maladie;  mais  à  une  époque  plus  ou  moins  avancée, 
ét  surtout  dans  les  cas  les  plus  graves,  le  pouls  devient  petit, 
filant,  difficile  à  compter,  irrégulier,  ou  bien  moii  et  dépres- 
sible.  Là  peau ,  comme  nous  le  disions,  est  chaude  au  début; 
mais  cette  chaleur  n’est  pas  toujours  proportionnée  à  l’accélé¬ 
ration  du  pouls.  Passé  une  certaine  époque  variable  pouf  cha¬ 
que  malade ,  la  peau  est  souvent  fraîche,  alors  même  que  le 
pouls  est  fort  accéléré.  En  général ,  le  mouvement  fébrile 
est  plus  prononcé  le  soir;  nous  verrons  plus  tard  que  la  médi¬ 
cation  a  exercé  une  certaine  influence  sur  le  pouls. 

Sueurs .  —  Quelquefois  on  observe  des  sueurs  très  abondan¬ 
tes.  Elles  nous  ont  paru  dans  certains  cas  dépendre  de  la  mé¬ 
dication. 

§  IV.  Système  respirütoîre.  — Le  catarrhe  pulmonaire  ët  la 
■tout  accompagnent  d’ordinaire  la  fièvre  typhoïde;  Cependant, 
dans  des  cas  ou  l’affection  a  été  très  bénigne,  et  aussi  chez  dès 
sujets  qui  ont  succombé  rapidement  ,  nous  n’avons  noté  ni  toux 
ni  râles  (un  septième  des  malades).  La  toux,  quand  elle  existe, 
survient  au  début  et  dure  pendant  toute  la  maladie  ;  elle  n’offre 
aucun  caractère  particulier.  Les  signes  de  la  bronchite  appré¬ 
ciables  à  l’oreille  se  montrent  en  général  un  peu  plus  tard; 
dans  l’immense  majorité  des  cas,  iis  consistent  dans  du  râle 
sibilant,  ou  dans  un  mélange  de  râle  sibilant  et  sous-crépi- 
tant,  presque  jamais  dans  du  râle  sous-crépi  tant  seul.  L’accé¬ 
lération  des  mouvements  respiratoirès  dépend  de  l’étendue  de 
la  bronchite  ou  des  Complications  pulmonaires;  quelquefois  ce¬ 
pendant,  à  une  époque  rapprochée  du  début,  la  respiration  est 
accélérée  ,  bien  que  la  bronchite  soit  peu  intense. 

Art.  IZÎ.  —  Tableau  de  la  maladie.  —  Formes.  —  Marche.  — 
ï>urée,  etc. 

Pour  la  commodité  de  la  description  ,  et  surtout  en  vue  du 
traitement,  nous  établirons  trois  formes  différentes,  d’après  la 
gravi; é  plus  ou  moins  grande  de  la  maladie  :  la  fièvre  typhoïde 
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légère ,  grave,  ou  irès  grave.  Ces  divisions  sont,  nous  le  sa¬ 
vons,  purement  arbitraires 5  cependant  elles  ont  l’avantage  de 
grouper  les  faits  qui  offrent  de  l’analogie. 

La  fièvre  typhoïde  légère,  précédée  quelquefois  de  prodromes  , 
consistant  dans  de  l’abattement  ou  de  la  fatigue  générale,  débute 
d’autres  fois  brusquement  par  une  lièvre  médiocre  accompagnée 
de  céphalalgie  peu  intense,  d’anorexie,  de  soif,  de  dévoiement 
et  de  douleurs  abdominales,  très  rarement  de  constipation  et 
de  vomissements.  La  langue  est  humide,  couverte  d’un  enduit 
blanchâtre  peu  épais,  l’abdomen  assez  souple.  Le  faciès  est 
abattu,  les  forces  sont  déprimées,  les  yeux  légèrement  cernés, 
les  narines  sèches-,  les  nuits  sont  bonnes ,  ou  bien  l’on  observe 
une  légère  agitation.  Pendant  cinq  à  six  jours  ces  symptômes 
persistent  sans  changement,  quelquefois  cependant  l’agitation 
la  nuit  est  plus  prononcée,  accompagnée  d’un  délire  fugace , 
l’abdomen  plus  développé,  l’enduit  de  la  langue  plus  épais,  le 
dévoiement  plus  abondant,  le  pouls  plus  accéléré.  Puis  à  partir 
du  sixième  au  huitième  jour  la  céphalalgie  cesse,  et  l’on  voit 
apparaître  quelques  taches  rosées ,  lenticulaires  sur  l’abdomen 
et  à  la  partie  interne  des  cuisses,  et  des  sudamina  sur  les  côtés 
du  cou  ou  sur  le  ventre.  La  langue  est  un  peu  moins  humide, 
les  gencives  un  peu  gonflées  ;  recouvertes  de  petites  plaques 
blanches,  l’abdomen  saillant  et  sonore;  on  sent  du  gargouille¬ 
ment  daps  la  fosse  iliaque.  La  toux,  si  elle  existe ,  augmente, 
et  l’on  entend  à  la  partie  postérieure  de  la  poitrine  un  râle  sibi¬ 
lant  assez  abondant.  Un  peu  plus  tard  l’on  sent  quelquefois  la 
rate  déborder  les  côtes ,  ou  bien  l’hypochondre  gauche  est  peu 
sonore.  Ces  symptômès  restent  stationnaires  pendant  quelques 
jours,  puis  disparaissent  successivement,  la  langue  redevient 
humide,  elle  est  dépouillée  de  son  enduit,  le  ventre  reprend  sa 
souplesse,  le  dévoiement  s’arrête,  la  fièvre  diminue,  l’agita¬ 
tion  disparaît:  la  toux  cesse,  on  n’aperçoit  plus  de  taches  len¬ 
ticulaires;  mais  l’abdomen  est  encore  couvert  dé  sudamina:  le 
faciès  n’exprime  plus  l’abattement,  ie  regard  reprend  sa. viva¬ 
cité,  les  forces  reviennent,  et  le  malade  entre  en  convales¬ 
cence.  La  maladie  ne  dure  guère  en  moyenne  plus  de  dix- 
huit  à  vingt-cinq  jours,  très  rarement  plus,  très  raremeut 
moins. 

Sous  cette  forme,  fa  maladie  se  termine,  dans  l’immense  ma¬ 
jorité  des  cas,  par  le  retour  à  la  santé. 

La  fiëcre  typhoïde  grave  débute  quelquefois  comme  la  dolhié- 
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nentérie  légère,  et  ce  n’est  qu’au  bout  de  six  à  sept  jours  que 
la  gravité  des  symptômes  se  dessine;  cependant  elle  s’an¬ 
nonce  quelquefois,  dès  le  début,  par  leur  violence  .plus 
grande. 

Le  mouvement  fébrile  et  la  céphalalgie  sont  intenses,  la  con¬ 
stipation  fréquente  ainsi  que  les  vomissements.  Le  dévoiement 
succède  bientôt  à  la  constipation ,  surtout  chez  les  plus  jeunes 
enfants,  dont  les  selles  sont  involontaires.  La  soif  est  vive,  l’ano¬ 
rexie  complète;  la  langue  se  couvre  d’un  enduit  épais-,  souvent 
elle  est  sèche  et  rouge  à  la  pointe.  L’abdomen  est  douloureux 
à  l’ombilic  ou  dans  la  fosse  iliaque  ;  on  perçoit  du  gargouille¬ 
ment;  le  faciès  exprime  l’abattement  et  l’ennui,  les  forces  sont 
très  déprimées;  puis  le  délire  se  prononce.  L’enfant  est  agité, 
surtout  la  nuit,  dans  la  journée  il  est  dans  la  somnolence.  On 
constate  rarement  des  bourdonnements  d’oreilles  et  des  étour¬ 
dissements.  L’éruption  lenticulaire  est  médiocrement  abondante, 
les  sudamina  sont  nombreux  ;  la  toux  est  intense,  et  les  râles 
sibilants  et  sous  crépitants  très  étendus  ;  quelquefois  il  survient 
des  épistaxis  L’abdomen  augmente  de  volume;  il  est  développé, 
sonore,  distendu  par  les  gaz  ;  on  voit  quelquefois  ses  parois  s’a¬ 
mincir  et  devenir  comme  transparentes.  Tantôt  c’est  le  mou¬ 
vement  fébrile  qui  domine  toute  la  maladie,  tantôt  ce  sont  les 
symptômes  abdominaux,  tantôt  les  symptômes  thoraciques. 
Puis,  après  une  durée  variable ,  les  phénomènes  morbides  dimi¬ 
nuent  progressivement,  et  les  malades  entrent  en  convalescence  ; 
ou  bien  les  symptômes  se  maintiennent  à  peu  près  au  môme 
degré ,  et  l’on  voit  apparaître  une  complication,  tantôt  bénigne, 
telle  qu’une  otite,  tantôt  plus  grave,  telle  qu’une  pneumonie, 
une  pleurésie,  une  perforation  intestinale,  etc.,  qui  enlève  le 
jeune  malade.  Cette  fièvre  typhoïde  dure  en  général  de  vingt- 
cinq  à  trente-cinq  jours. 

La  fièvre  typhoïde ,  très  grave ,  ne  débute  presque  jamais  avec 
l’apparence  d’une  fièvre  typhoïde  bénigne.  Quelquefois  elle  com¬ 
mence  comme  la  forme  précédente;  dans  d’autres  cas ,  dès  l’ori¬ 
gine,  l’intensité  des  symptômes  peut  faire  pressentir  la  gravité 
de  la  maladie.  Ainsi ,  la  fièvre  est  très  vive,  la  peau  brûlante,  la 
céphalalgie  intense,  la  faiblesse  grande,  les  vomissements  abon¬ 
dants;  souvent  il  y  a  de  la  constipation.  Le  faciès  exprime  de 
l’abattement  ;  au  bout  de  peu  de  jours  il  survient  un  délire  des 
plus  intenses,  une  extrême  agitation  suivie  bientôt  d’un  profond 
abattement,  de  nouvelles  exacerbations  de  délire  et  d’agitation  ; 
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la  tête  est  alors  renversée  en  arrière  ;  les  yeux  sont  tantôt  fer¬ 
més,  tantôt  demi-ouverts,  quelquefois  convulsés  en  haut;  les 
pupilles,  tantôt  dilatées,  tantôt  contractées;  les  lèvres  sont 
agitées  de  mouvements,  de  tremblotements;  la  face  rougit  et 
pâlit  tour  à  tour;  le  faciès  change  à  chaque  instant  d’expres¬ 
sion  ,  tantôt  il  exprime  à  un  haut  degré  l’égarement ,  d’autres 
fois  l’enfant  paraît  sommeiller;  les  yeux  sont  fermés;  quelques 
instants  après  il  sort  de  cetté  léthargie  pour  pousser  des  cris 
peu  aigus,  assez  prolongés,  plaintifs;  à  chaque  instant  il  change 
de  décubitus,  qui  est  tantôt  dorsal ,  tantôt  latéral  ;.les  cris  aug¬ 
mentent:  d’abondantes  évacuations  remplissent  les  couches  du 
jeune  malade;  les  urines  sont  rendues  involontairement.  La 
prostration  finit  par  dominer,  l’insensibilité  est  complète,  le 
tronc  a  la  roideur  d’une  barre  de  fer,  l’intelligence  est  abolie,  la 
face  couverte  d’une  sueur  froide,  et  la  mort  survient  au  bout 
de  sept  à  neuf  jours.  Mais  la  maladie  peut  se  prolonger  bien  plus 
long-temps  ;  le  délire  persiste  alors  très  aigu ,  alternant  avec  de 
l’assoupissement,  les  pupilles  sont  dilatées  ;  on  observe  quelque¬ 
fois  des  soubresauts  de  tendons ,  ou  de  la  carpologie.  La  langue 
est  couverte  d’un  enduit  épais,  fuligineux;  les  dents  sont  en¬ 
croûtées,  les  lèvres  rouges,  excoriées,  noirâtres,  les  narines  pul¬ 
vérulentes,  la  face  étirée,  le  pouls  petit  et  filant;  les  selles  sont 
toujours  involontaires,  l’abdomen  distendu  outre  mesure ,  ou 
bien  au  contraire  rétracté.  Des  escarres  se  développent  au  ni¬ 
veau  du  sacrum  ou  du  grand  trochanter;  et  la  mort  arrive  du 
quinzième  au  trentième  jour. 

D’autres  fois  la  maladie  se  termine  par  la  guérison;  les  sym¬ 
ptômes  diminuent  progressivement  et  successivement ,  la  lan¬ 
gue  se  dépouille,  l’abdomen  reprend  sa  souplesse,  les  évacua¬ 
tions  redeviennent  naturelles,  les  plaies  fournissent  une  bonne 
suppuration ,  et  après  bien  des  alternatives  d’amélioration  et 
d’aggravation,  le  malade  entre  en  convalescence.  Nous  avons 
vu,  en  cas  pareil,  la  maladie  durer  jusqu’au  quatre-vingtième 
jour,  mais  en  général  elle  Se  termine  du  trente-cinquième  au 
cinquantième. 

Les  trois  formes  que  nous  venons  d’établir  ne  sont  pas  éga¬ 
lement  fréquentes.  Sur  111  malades,  nous  avons  recueilli  47 
exemples  de  fièvre  typhoïde  légère ,  41  de  fièvre  typhoïde  grave 
et  23  de  fièvre  typhoïde  très  grave.  En  comparant  les  lésions 
aux  symptômes ,  nous  avons  pu  nous  assurer  que  dans  presque 
tous  les  cas  où  nous  n’avons  pas  trouvé  d’ulcérations  la  forme 
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était  très  gravé ,  et  il  en  était  ainsi  même  lorsque  la  mort  était 

arrivée  du  quinzième  au  trente-sixième  jour. 

La  division  que  nous  avons  adoptée  pour  l’établissement 
des  formes  nous  parait  la  plus  pratique.  Si  nous  voulions 
maintenant  envisager  les  faits  sous  un  autre  point  de  vue  et 
établir  nos  divisions  en  rapprochant  nos  Observations,  d’après 
la  prédominance  de  certains  symptômes  :  à  notre  première  va¬ 
riété  correspondrait  ls  forme  muqueuse;  à  la  seconde,  les  for¬ 
mes  bilieuses  et  inflammatoires;  à  la  troisième,  les  formes 
ataxiques,  adynamiques  et  ataxo-adÿnamiques. 

La  convalescence  dans  la  fièvre  typhoïde  légère  est ,  en  géné¬ 
ral,  courte;  dans  la  forme  grave,  elle  est  plus  longue.  Les  ma¬ 
lades  conservent  la  faiblesse,  ils  maigrissent  considérablement, 
leur  peau  est  pâle,  sèche,  desquamante.  Dans  la  forme  très 
grave,  lorsque  la  maladie  se  prolonge,  ia  convalescence  est 
encore  plus  longue  et  l’amaigrissement  plus  prononcé. 

M.  Taupin  a  observé  que  les  enfants  perdaient  presque  con¬ 
stamment  leurs  cheveux  à  cette  époque  de  la  maladie.  C’est  sou¬ 
vent  dans  la  convalescence  que  l’on  voit  apparaître  plusieurs 
des  complications  auxquelles  nous  consacrerons  un  article  par¬ 
ticulier.  Nous  n’avons  jamais  observé  de  phénomènes  critiques 
à  la  suite  de  l’affection  typhoïde.  M.  Taùpin  met  au  nombre 
des  crisés  les  furoncles ,  les  anthrax ,  les  abcès  phlegmoneux  et. 
l’otorrhée;  il  donne  à  cette  complication  le  nom  de  crise  par  ex¬ 
cellence. 

Récidives.  — La  dolhiénentérie  est  une  maladie  essentielle¬ 
ment  continue  ,  et,  Sauf  quelques  alternatives  d’amélioration  ou 
d’aggravation,  elle  suit  sa  marche  fatale.  Nous  avons  cependant 
observé  chez  trois  enfants  une  récidive  survenue  après  une 
guérison  complète.  Des  trois  malades  dont  il  s’agit,  deux 
étaient  âgés  de  onze  ans  et  un  de  treize  ans.  Chez  deux  d’entre 
eux  la  maladie  s’était  montrée  sous  forme  bénigne;  le  troisième 
avait  été  assez  gravement  atteint.  Aucune  cause  ne  put  expli¬ 
quer  là  réapparition  des  symptômes  typhoïdes;  la  convales¬ 
cence  avait  été  franche,  et  nous  avions  gardé  les  jeunes  malades 
plusieurs  jours  dans  les  salles  depuis  leur  guérison.  Les  sym¬ 
ptômes,  lors  de  la  récidive,  furent  assez  analogues  par  leur 
marche  et  leur  intensité  à  ceux  de  la  première  maladie.  L’érup¬ 
tion  typhoïde  en  particulier  fut  très  abondante,  et  même  chez 
l’un  d’eux  elle  l’a  été  beaucoup  plus  à  l’époque  de  la  récidive 
que  lors  dé  la  première  invasion.  Chez  ce  même  enfant,  on 
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sentit  la  rate  déborder  les  côtes ,  tandis  qu’il  n’en  avait  pas 
été  de  même  la  première  fois.  Nous  avons  eu  grand  soin  de 
nous  assurer  qu’aucune  complication  ne  pouvait  rendre  compte 
des  symptômes  observés.  On  peut  se  demander  quel  a  été  l’état 
du  canal  intestinal  à  l’époqué  de  la  recrudescence:  y  a-t-il  eu 
nouvelle  inflammation  des  plaques  de  Peÿer  et  des  ganglions 
mésentériques?  cela  est  probable,  puisque  nous  avons  pu,  chez 
un  de  nos  malades,  constater  la  lésion  de  la  rate  qui  accom¬ 
pagne  d’ordinaire  les  deux  autres.  Mais  heureusement  la  preuve 
anatomique  nous  a  manqué  (1). 

Fièvré  typhoïde  anomale  et  secondaire.  —Toutes  les  observations 
que  nous  avons  analysées  pour  la  composition  de  ce  chapitre 
sont  dès  exemples  de  fièvre  typhoïde  primitive.  Il  semble  donc 
que  la  dolhiénehtérie ,  à  l’exclusion  de  toutes  les  autres  mala¬ 
dies  de  l’enfance,  survient  toujours  chez  des  sujets  parfaitement 
bien  portants.  Nous  nous  sommes  demandé  cependant  (loin.  I, 
p.  482-521)  s’il  n’existait  pas  des  fièvres  typhoïdes  bâtardes,  irré¬ 
gulières,  anomales,  représentant  les  formes  analogues  des  fiè¬ 
vres  éruptives  et  sé  rapprochant  de  l’affection  typhoïde  bien 
caractérisée,  tantôt  par  leurs  symptômes,  tantôt  parleurs  carac¬ 
tères  anatomiques.  Ges  idées  nous  avaient  été  suggérées  d’un 
côté  par  l’étude  de  certaines  entérites  dont  les  symptômes  offrent 
de  grands  rapports  avec  ceux  delà  dothiéneîitérie  èt  par  la  con¬ 
fusion  possible  dès  dèüx  affections  chez  les  très  jeunes  sujets*, 
dè  l’aütre  par  la  fréquence  de  l’inflammation  des  plaques,  l’exis¬ 
tence  de  véritables  ulcérations  des  follicules  agminés  chez  des 
sujets  dont  la  maladie  n’avait  offert  dans  sa  marche  aucune 
ressemblance  avec  l’affection  typhoïde. 

Il  nous  est  impossible  dë  donner  actuellement  une  solution 
définitive  à  ces  questions  ;  ‘  nous  nous  contentons  d’attirer  sur 
elles  l’attèntion  des  pathologistes.  Nous  allons  en  terminant 
rapporter  l’abrégé  d’une  observation  qu’on  pourrait  peut-être 
considérer  comme  un  exemple  de  fièvre  typhoïde  secondaire. 
Ce  fait  pouvant  offrir  du  doute  n’est  pas  rentré  dans  notre 
analyse. 

Un  garçon  de  cinq  ans  fat  atteint  successivement  et  dans  l’espace  d’un 
mois  d’une  scarlatine,  puis  d’une  rougeole.  Ces  deux  maladies  furent  sui- 

(i)  Voyez  les  observations  que  nous  avons  publiées  dans  le  Journal  des 
connaissances  niédico-chirinyicàles.  Mai,  1841,  p.  198-199. 
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vies  d’un  amaigrissement  considérable  et  d’une  profonde  débilitation. 
Quinze  jours  environ  après  la  disparition  de  la  rougeole,  le  dévoiement  et 
la  toux  qui  avaient  existé  pendant  le  cours  de  l’exanthème  reparurent  ;  la 
soif  était  vive  et  l’appétit  perdu  ;  l’enfant  était  grognon  ;  il  ne  présentait 
pas  de  symptômes  cérébraux.  Cinq  jours  avant  la  mort,  une  gangrène  de  la 
bouche  se  développa.  Deux  jours  plus  tard  ,  il  fut  soumis  à  notre  observa¬ 
tion.  Nous  constatâmes  alors  l’existence  de  la  gangrène  ;  en  outre,  la  fièvre 
était  vive ,  le  pouls  à  144  ;  le  faciès  exprimait  la  souffrance  ;  les  forces 
étaient  très  déprimées  et  la  maigreur  extrême  ;  de  nombreux,  sudamina 
couvraient  le  cou  ;  on  n’apercevait  pas  de  taches  lenticulaires.  L’abdomen 
était  assez  volumineux,  tendu,  sonore  généralement ,  mais  peu  douloureux 
partout  ;  l’appétit  nul ,  la  soif  très  vive,  le  dévoiement  verdâtre ,  abondant. 
Sauf  l’affaissement,  il  n’y  avait  pas  de  symptômes  cérébraux.  A  l’ausculta¬ 
tion  ,  on  entendait  du  râle  sous-crépitant  des  deux  côtés  en  arrière. 

Les  deux  jours  suivants ,  il  ne  survint  pas  de  modification  dans  les 
symptômes  abdominaux;  l’état  général  était  de  plus  en  plus  détérioré,  et  la 
gangrène  plus  étendue. 

A  l’autopsie ,  nous  constatâmes  :  1°  une  broncho-pneumonie  lobulaire 
partielle  ;  2°  deux  tubercules  dans  les  ganglions  bronchiques  ;  3°  une  lé¬ 
gère  néphrite  ;  4°  en  outre ,  les  intestins ,  les  ganglions  mésentériques  et  la 
rate,  offraient  les  altérations  suivantes. 

V intestin  grêle  contenait  des  matières  liquides  jaunâtres  peu  abondantes; 
la  consistance  de  sa  muqueuse  était  bonne.  On  apercevait  quinze  ou  seize 
plaques  rouges  ,  saillantes ,  de  1/2  millimètre,  à  aréoles  petites,  à  cause  du 
gonflement  des  lignes  aréolaires  qui  étaient  très  molles.  Le  tissu  sous-mu¬ 
queux  était  sain.  Les  deux  dernières  plaques  avaient  le  volume  d’une  pièce  de 
2  francs  ;  elles  étaient  mamelonnées,  formées  de  monticules  inégaux,  dont 
quelques  uns  avaient  de  2  à  3  millimètres  de  saillie  ;  leur  couleur  était  d’un 
gris  rougeâtre.  On  apercevait  en  outre  quatre  ulcérations ,  dont  deux  sur 
les  plaques  que  nous  venons  de  décrire ,  et  deux  autres  à  10  ou  13  centi¬ 
mètres  de  la  valvule  ;  elles  étaient  petites ,  arrondies ,  à  bords  minces ,  non 
décollés,  à  fond  sous- muqueux,  à  peine  injecté;  leur  forme  était  régulière, 
leur  diamètre  de  2  à  3  millimètres. 

Le  gros  intestin  avait  une  couleur  gris  rosé  ;  la  consistance  de  sa  mu¬ 
queuse  était  nulle  partout ,  son  épaisseur  un  peu  augmentée.  Les  follicules 
étaient  assez  nombreux  ;  ils  étaient  le  siège  d’une  dizaine  de  petites  ulcéra¬ 
tions  arrondies ,  mais  un  peu  irrégulières. 

Les  ganglions  mésentériques  avaient  le  volume  d’une  lentille  à  celui  d’un 
gros  haricot  :  il  y  en  avait  cinq  ou  six  de  ce  dernier  volume  principale¬ 
ment  près  de  la  valvule  ;  ils  étaient  rouges ,  assez  mous ,  infiltrés. 

La  rate  ,  assez  volumineuse ,  molle  et  d’une  couleur  rouge  clair ,  avait 
i  0  centimètres  de  haut ,  7  de  large  et  2  d’épaisseur. 

Nous  trouvons  dans  cette  autopsie  les  caractères  anatomiques 
de  la  dothiénentérie,  puisque  la  triple  lésion  de  l’appareil  follicu¬ 
laire  de  l’intestin,  des  ganglions  mésentériques  et  de  la  rate  co¬ 
existait  chez  ce  même  enfant.  Si  nous  voulions  établir  l’âge  des 
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lésions  d’après  leur  apparence,  nous  leur  donnerions  environ  de 
vingt  à  vingt-cinq  jours  d’existence.  Or,  la  rougeole  avait  débuté 
le  26  mai  ;  c’était  environ  à  partir  du  1 1  juin  qu’étaient  survenus 
le  dévoiement  et  les  symptômes  énumérés  plus  haut ,  et  la  mort 
avait  eu  lieu  lè  l*r  juillet.  Ainsi,  en  comparant  l’époque  à  la¬ 
quelle  se  sont  développés  les  symptômes  abdominaux  avec  l’âge 
présumé  des  altérations,  nous  voyons  une  coïncidence  assez 
grande  pour  nous  permettre  d’établir  le  rapportée  cause  à  effet 
entre la  lésion  et  le  symptôme.  Cette  fièvre  typhoïde  serait  bien 
secondaire,  car  la  santé  n’avait  pas  été  entièrement  rétablie; 
l’enfantétait  resté  profondément  débilité,  amaigri,  àla  suite  des 
deux  fièvres  éruptives.  Si  le  fait  que  nous  venons  de  citer  lais¬ 
sait  quelque  doute  dans  l’esprit  du  lecteur  sur  l’existence  d’une 
fièvre  typhoïde  secondaire ,  il  n’en  sera  pas  de  même  de  l’obser¬ 
vation  suivante ,  publiée  par  M.  Maréchal  dans  le  Journal  heb¬ 
domadaire  (  tome  II,  page  116,  1829  ).  En  voici  le  résumé  très 
succinct. 

Il  s’agit  dans  ce  cas  d’une  fille  de  dix  ans  qui  fut  prise  tout-à-coup  de 
vomissements  et  de  diarrhée  ;  le  lendemain  survint  une  éruption  de  rou¬ 
geole  dont  les  diverses  périodes  furent  parcourues  en  huit  jours.  Les  sym¬ 
ptômes  de  l’appareil  gastro-intestinal ,  qui  avaient  cessé  pendant  le  cours 
de  l’exanthème,  reparurent  quelques  jours  après  accompagnés  de  stupeur , 
de  céphalalgie,  de  douleurs  vagues  dans  le  ventre.  A  l’hôpital ,  on  constata 
les  symptômes  d’une  fièvre  typhoïde  ataxo-adynamique  des  mieux  carac¬ 
térisées.  Cinq  semaines[après  le  début  des  premiers  accidents,  l’enfant  suc¬ 
comba,  et  à  l’autopsie  on  trouva  les  lésions  pathognomoniques  d’une  fièvre 
typhoïde  ;  les  ulcérations  de  l’intestin  grêle  étaient  même  plus  considéra¬ 
bles  qu’on  ne  les  observe  d’ordinaire  chez  les  enfants. 

Art.  IV.  —  diagnostic. 

La  plupart  des  auteurs  qui  ont  écrit  sur  la  fièvre  typhoïde  de 
l’adulte  ont  en  général  passé  trop  légèrement  sur  un  article  aussi 
important  que  celui  du  diagnostic  différentiel.  Ils  se  sont  con¬ 
tentés  d’énumérer  rapidement  quelques  unes  des  maladies  qui 
présentent  de  l’analogie  avec  la  dolhiénentérie;  mais  iis  n’ont 
pas  assez  insisté  sur  les  difficultés  du  diagnostic  dans  un  grand 
nombre  de  cas;  et  surtout  lorsque  la  maladie  est  dans  sa  pre¬ 
mière  période.  Chez  l’enfant  il  est  encore  plus  difficile  que  chez 
l’adulte  dedislinguer  la  fièvre  typhoïde  de  beaucoup  de  maladies 
qui  ont  une  grande  ressemblance  avec  elle.  Aussi,  nous  croyons 
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devoir  insister  .longuement  sur  un  article  aussi  important. 

Pour  atteindrelebut  que  nous  nous  proposons,  et  pour  rester 
toujours  dans  les  limites  de  la  vérité,  nous  allons,  dans  l’article 
qui  va  suivre,  non  pas  énumérer  les  affections  qui  pourraient 
être  prises  pour  la  fièvre  typhoïde,  mais  insister  sur  tes  mala¬ 
dies  que  nous  avons  nous-mêmes  confondues  avec  elle.  La  ques¬ 
tion  doit  être  traitée  dans  le  passé  pour  l’avenir. 

Pour  rendre  la  distinction  plus  facile,  nous  établirons  le 
diagnostic  suivant  les  formes. 

Formes  de  la  fièvre  typhoïde .  Maladies  avec  lesquelles  on  peut  la  confondre. 

Gastrite  légère. 

Entérite  normale. 

Méningite  tuberculeuse. 

Entérite  second,  à  la  scarlat.  et  la  rougeole. 
Pneumonie. 

Entérite  typhoïde. 

Méningite  inflammatoire. 

Tuberculisation  générale  aiguë. 

En  outre ,  les  fièvres  éruptives  à  leur  début,  et  surtout  la  va¬ 
riole,  peuvent  être  confondues  avec  les  trois  formes  de  la 
fièvre  typhoïde 

Nous  nous  bornerons  ici  à  présenter  le  diagnostic  de  la  dp- 
thiénentérie  et  des  maladies  qüe  nous  avons  déjà  décrites,  ren¬ 
voyant,  pour  les  autres  détails,  aux  chapitres  sur  la  variole,  la 
méningite  tuberculeuse  ,  la  tuberculisation  aiguë  générale,  etc. 

1°  Gastrite  légère.  —  Nous  avons  indiqué  ailleurs  (t.  I,  p.-456) 
quelques  unes  des  différences  qui  séparent  cette  affection  de  la 
dothiénentérie.  légère,  et  nous  avons  fait  voir  qu’elles  consis¬ 
tent  bien  plus  dans  la  durée  que  dans  les  phénomènes  propres 
aux  deux  maladies.  Nous  dirons  ici  que  les  symptômes  aux¬ 
quels  il  faut  attacher  le  plus  de  valeur  pour  reconnaître  la  do¬ 
thiénentérie  sont  :  1°  La  perte  des  forces  un  peu  notable,  bien 
qu’il  soit  souvent  difficile  d'en  estimer  le  degré;  2°  l’agitation 
ou  le  délire  nocturne  léger;  3°  le  dévoiement  abondant  accom¬ 
pagné  de  gargouillement  dans  la  fosse  iliaque;  4“  la  saillie  de 
.à  la  rate;  5°  les  taches  et  les  sudamina  nombreux;  6°  le  mouve- 
^ "ment  fébrile  plus  intense  que  dans  la  gastrite,  et  persistant  au- 
delà  du  neuvième  jour;  7°  l’existence  du  râle  sibilant  de  la  bron¬ 
chite. 


Légère.  ......  | 

Grave . | 

Très  grave . f 
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Entérite  normale.  —  La  réunion  de  la  plupart  des  symptômes 
que  nous  venons  d’énumérer,  sauf  le  dévoiement  qui”  est  com¬ 
mun  aux  deux  maladies,  permettra  de  distinguer  la  fièvre 
typhoïde  légère  de  l’entérite  normale.  Il  faut  aussi  tenir 
compte  de  l’absence  de  la  céphalalgie  dans  l’entérite.  Nous 
devons  tjirp  cependant  que  chez  deux  jeunes  enfants  la 
fièvre  typhoïde  s’est  montrée  sous  forme  subaiguë  et  a  été  tout- 
à-fait  semblable  à  l’entérite.  Le  mouvement  fébrile  était  peu 
intense,  l’abdomen  n’était  ni  tendu  ni  ballonné,  il  n’y  avait  ni 
taches  ni  sudamina ,  la  diarrhée  était  abondante  ;  les  symptômes 
nerveux  manquaient  entièrement.  Dans  un  de  ces  cas  nous 
fûmes  complètement  abusés,  et  à  tel  point,  que,  croyant  avoir 
affaire  à  une  entérite  qui  tendait  à  passer  à  l’état  chronique, 
nous  administrâmes  les  astringents  à  l’intérieur.  Si  l’entérite 
normale  peut  ,  chez  les  très  jeunes  enfants ,  être  facilement  con- . 
fondue  avec  la  dothiénentérie ,  la  confusion  est  bien  plus  facile 
encore  quand  la  phlegmasie  intestinale  revêt  la  forme  typhoïde. 

V entérite  typhoïde  offre ,  en  effet ,  la  plus  grande  ressemblance 
avec  la  fièvre  typhoïde  très  grave.  Nous  avons  déjà  (t.  I,  p.  519) 
cherché  à  poser  les  bases  du  diagnostic  ;  nous  devons  ici  faire 
voir  combien  l’erreur  est  facile,  en  comparant  deux  observa¬ 
tions  d’entérite  typhoïde  primitive  à  deux  cas  de  fièvre  typhoïde. 
Notre  tableau  est  fait  d’après  le  modèle  de  celui  que  M.  Louis  a 
imprimé  dans  sa  réponse  à  Broussais. 

TABLEAU 

RE  DEUX  CAS  d’entérite  AïGCE  QEl  SE  DK  DEUX  CAS  DE  pjÈVRE  TYPHOÏDE  QUI 
SONT  TERMINÉS  PAR  LA  MORT  SE  SONT  TERMINES  PAR  LA  MORT. 


Age. 

Trois  ans  ;  cinq  ans  et  demi. 

Sexe. 

Deux  garçons. 

Causes. 

L’un ,  à  Paris  depuis  six  mois , 
santé  toujours  bonne,  constitution 
forte ,  blond.  L’autre  :  arrivée  à  Pa¬ 
ris  ignorée  ;  plusieurs  affections  ab¬ 
dominales. 


Agé. 

Quatre  ans  et  demi,  cinq  ans. 

Sexe. 

Deux  garçons. 

Causes. 

L’un  à  Paris  depuis  trois  ans  ;  arri¬ 
vée  de  l’autre  à  Paris  ignorée.  Bonne 
santé  antérieure;  constitution  très 
forte  ;  bruns. 
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FIÈVRE  TYPHOÏDE. 


DEUX  CAS  D’ENTÉRITE. 


Mode  d’invasion. 

Dans  un  cas ,  début  brusque ,  cé¬ 
phalalgie  ,  épistaxis ,  fièvre ,  consti¬ 
pation  ;  dans  l’autre ,  perte  d’appé¬ 
tit  ,  dévoiement,  fièvre  le  soir. 

Diarrhée. 

Dans  un  cas ,  diarrhée  au  début  ; 
dans  l’autre ,  au  sixième  jour.  Dans 
les  deux  cas,  elle  dure  jusqu’à  la 
mort.  Toujours ,  ipvolontaire  ,  pas 
très  abondante  dans  un  cas ,  abon¬ 
dante  dans  l’autre. 

Douleurs  de  ventre. 

Dans  les  deux  cas,  dès  le  début, 
on  les  constate  à  l’hôpital  ;  générales 
dans  un  cas ,  bornées  à  la  fosse  ilia¬ 
que  dans  l’autre. 

Météorisme. 

Dans  un  cas ,  abdomen  ballonné 
du  huitième  au  treizième  jour ,  flas¬ 
que  ensuite.  Dans  l’autre  ,  abdomen 
tendu  le  septième  ;  très  ballonné  du 
huitième  au  dixième. 

État  de  la  rate. 

On  ne  sentit  pas  la  rate. 


Vomissements. 
Pas  de  vomissements. 


Appétit. 

Nul  dès  le  début  dans  les  deux 
cas. 


DEUX  CAS  DE  FIÈVRE  TYPHOÏDE. 


Mode  d’invasion. 

.  Début  brusque ,  assoupissement , 
céphalalgie,  fièvre,  vomissements, 
douleurs  dans  les  jambes,  diarrhée. 

Diarrhée. 

Chez  l’un  dès  le  début ,  chez  l’au¬ 
tre  du  troisième  jour,  et  dans  les 
deux  cas  jusqu’à  la  mort.  Presque 
toujours  involontaire  ;  trois  ou  qua¬ 
tre  selles  par  jour. 

Douleurs  de  ventre. 

On  ne  peut  s’en  assurer. 


Météorisme. 

Ballonnement  à  partir  du  troisième 
jour  jusqu’à  la  mort ,  avec  alternati¬ 
ves  de  souplesse.  Ballonnement  du 
troisième  jour  à  la  mort. 

État  de  la  rate. 

Saillie  de  la  rate  dans  les  deux  cas 
jusqu’à  la  mort.  Dans  un  des  cas,  on 
sent  la  rate  le  troisième  jour  ;  dans 
l’autre  le  huitième. 

Vomissements. 

L’un  le  premier,  le  deuxième  et  le 
troisième  jour  ;  l’autre  point. 

Appétit. 

Nul  dès  le  début  dans  les  deux 
cas. 
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DEUX  CAS  T)’ENTÉfiITE. 

Langue. 

Langue  sèche  et  rouge  le  sixième 
jour,  noirâtre,  fendillée  le  septième. 
Lèvres  croûteuses  dans  un  cas ,  dans 
l’autre  peu  humides.  Le  neuvième 
jour,  langue  rouge  à  la  pointe,  jaune 
à  la  base  ;  reste  telle  pendant  toute 
la  maladie,  avec  alternatives  d’humi¬ 
dité  et  de  sécheresse. 

Céphalalgie. 

Notée  dans  un  cas  au  début ,  pas 
notée  dans  l’autre. 

Somnolence. 

Pas  de  somnolence. 


Délire ,  cris. 

Délire ,  cris ,  agitation  extrême 
chez  l’un ,  dans  la  nuit  du  quatrième 
au  cinquième  jour  ;  elle  persiste  pen¬ 
dant  toute  la  maladie.  Chez  l’autre , 
agitation  extrême ,  cris  dans  la  nuit  du 
treizième  au  quatorzième  ;  ne  recon¬ 
nut  pas  sa  mère  le  quatorzième.  Les 
jours  suivants  ,  l’agitation  est  rem¬ 
placée  par  des  plaintes  continuelles. 

Yeux,  oreilles,  nez. 

Dans  un  cas,  épistaxis  au  début; 
dilatation  des  pupilles  les  deux  der  - 
niers  jours.  Dans  l’autre ,  nez  sec  et 
croûteux,  yeux  caves,  entourés  d’un 
cercle  noir,  à  partir  du  treizième 
jour. 

Taches  lenticulaires. 

Dans  les  deux  cas ,  il  y  eut  des  ta¬ 
ches  :  chez  l’un  le  neuvième  et  le 
onzième,  sur  la  cuisse  droite;  chez 
l’autre,  deux  taches  autour  de  l’om¬ 
bilic  ,  mal  dessinées ,  le  neuvième. 


DEUX  CAS  DE  FIÈVRE  TYPHOÏDE. 

Langue. 

Chez  l’un ,  la  langue  commence  â 
se  sécher  le  sixième  jour;  elle  est 
rouge  et  râpeuse;  chez  l’autre  elle 
se  sèche  le  neuvième. 


Céphalalgie. 

Dans  les  deux  cas  au  début. 


Somnolence. 

Dans  l’un  d’eux  un  peu  d’assou¬ 
pissement  dès  le  début. 

Délire,  cris. 

Cris  très  aigus  ,  délire ,  agitation , 
à  partir  du  cinquième  jour  jusqu’à 
la  mort,  chez  tous  les  deux. 


Yeux ,  oreilles,  nez. 

Rien  de  spécial,  sauf  que  l’un  des 
malades  présenta ,  le  troisième  jour, 
une  contraction  et  une  dilatation  al¬ 
ternatives  des  pupilles ,  avec  convul¬ 
sion  des  globes  oculaires. 

Taches  lenticulaires. 

Chez  l’un ,  pas  de  taches  ;  chez 
l’autre ,  taches  le  dixième  et  le  on¬ 
zième  jour. 


II. 
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FIÈVRE  TYPHOÏDE. 


DEUX  CAS  d’entérite. 

Sudamina. 

Dans  un  cas ,  sudamina  nombreux 
le  neuvième  jour  ;  nouvelle  éruption 
le  dix-septième  ,  et  le  dix-huitième 
très  abondante.  Dans  l’autre ,  pas  de 
sudamina. 

Frissons  ;  chaleur. 

Ignorés. 

Dans  les  deux  cas  la  peau  fut 
chaude. 


Sueurs. 

Pas  dè  sueurs. 

Pouls. 

Chez  l’un ,  petit,  faible,  de  120  à 
132  ;  chez  l’autre ,  de  140  à  160. 

Fonctions  respiratoires. 

Toux  dès  le  début  dans  un  cas  ; 
précède  de  quinze  jours  le  début  dans 
l’autre.  Râle  sous-crépitant  dans  les 
deux  cas. 

Durée. 

Douze  et  dix-huit  jours. 

Forme. 

Ataxique. 

Terminaison. 

Mort. 

Altérations  anatomiques. 

Inflammationtrès  intense  des  deux 
derniers  pieds  de  l’intestin  grêle  et 
de  tout  le  gros  intestin  dans  un  cas 
(rougeur,  aspect  chagriné  épaissis¬ 
sement  ,  ramollissement  de  la  mem¬ 
brane  muqueuse).  Dans  l’autre  ,  hi¬ 


deux  CAS  DÉ  FIÈVRE  TYPHOÏDE. 

Sudamina. 

Pas  de  sudamina. 


Frissons;  chaleur. 

Ignorés. 

Dans  un  cas  ,  peau  médiocrement 
chaude  pendant  tout  le  temps  ;  dans 
l’autre,  peau  très  chaude  jusqu’à  la 
mort. 

Sueurs. 

Pas  de  sueurs. 

Pouls. 

Chez  l’un,  de  112  à  152  ;  chez  l’au¬ 
tre  ,  de  120  à  144. 

Fonctions  respiratoires. 

Toux  dès  le  début ,  assez  fréquen¬ 
te  ;  dure  jusqu’à  la  mort.  Râles  sibi¬ 
lant  et  sous-crépitant. 

Durée. 

Neuf  et  vingt-trois  jours. 

Forme. 

Ataxique. 

Terminaison. 

Mort. 

Altérations  anatomiques. 

Tuméfaction,  rougeur,  ramollis¬ 
sement  des  plaques  dans  un  cas. 

Plaques  ulcérées  dans  l’autre. 
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DEUX  cas  d’entérite.  df.cx  cas  de  fièvre  typhoïde. 

flammation  dans  une  étendue  de  six 
pouces  au-dessus  de  la  valvule  (rou¬ 
geur,  épaississement,  ramollisse¬ 
ment  )  ;  inflammation  disséminée 
dans  le  gros  intestin. 

Plaques  de  Peyer  aréolaires  dans 
un  cas,  non  apparentes  dans  l’autre. 

Ganglions  mésentériques  sains.  Gonflement ,  rougeur ,  ramollisse- 

Hépatisation  avec  gangrène  du  ment  des  ganglions  mésentériques, 
poumon  dans  un  cas,  pneumonie  Pneumonie  lobulaire  dans  les 
lobulaire  dans  l’autre  (1).  deux  cas. 

Il  résulte  donc  de  notre  comparaison  que ,  dans  certains  cas, 
il  est  impossible  de  distinguer  la  fièvre  typhoïde  de  l’entérite  ; 
conclusion  bien  différente  de  celle  à  laquelle  M.  Louis  est 
arrivé  pour  l'adulte,  puisqu’en  terminant  son  parallèle  ce  sa¬ 
vant  pathologiste  s’exprimait  ainsi  :  «  Certes  les  deux  ordres  de 
malades  dont  je  viens  d’analyser  l’histoire  n’ont  pas  été  at¬ 
teints  de  la  même  affection  ;  car,  pour  ne  parier  que  des  sym¬ 
ptômes,  leur  différence  consiste  bien  moins  dans  leur  intensité 
que  dans  leur  nombre ,  qui  est  considérable  chez  les  uns  et  très  borné 
chez  les  autres.  » 

En  comparant  les  variétés  d’entérite  avec  les  diverses  formes 
de  la  fièvre  typhoïde ,  on  est  amené  à  cette  conclusion  (  déjà 
formulée  ailleurs  ),  que  dans  bon  nombre  de  cas ,  chez  les  plus 
jeunes  enfants ,  ces  deux  maladies,  sur  lesquelles  on  a  tant  dis¬ 
cuté,  et  que  l’on  a  tant  cherché  à  séparer  l’une  de  l’autre ,  se 
rapprochent  et  se  confondent.  Ces  considérations  ne  sont  pas 
oiseuses,  et  doivent,  ce  nous  semble,  exercer  une  certaine  in¬ 
fluence  sur  la  thérapeutique.  Du  moment  où  l’on  sera  convaincu 
que,  chez  les  enfants  de  deux  à  cinq  ans ,  la  lièvre  typhoïde  et 
l’entérite  se  ressemblent  par  la  plupart  de  leurs  caractères  sym¬ 
ptomatologiques,  on  évitera  l’emploi  de  toute  méthode  qui, 
dirigée  contre  la  dothiénentérie,  pourrait,  en  s’adressant  à  faux, 
ajouter  un  nouveau  stimulus  à  une  maladie  franchement  in¬ 
flammatoire,  et  déterminer  ultérieurement  l’apparition  d’acci¬ 
dents  graves. 

Lorsque  l’entérite  à  forme  typhoïde  est  secondaire ,  le  dia- 

(i)  Ces  deux  faits  ont  été  publiés  dans  le  Journal  des  Conn.  médico - 
chirurg. 
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gnostic  est  plus  facile ,  puisqu’on  a  pour  s’éclairer  l’existence 
antérieure  d’une  fièvre  éruptive.  Cependant,  dans  les  cas  où  l’on 
est  sans  renseignements  sur  les  antécédents,  on  peut  fort  bien 
commettre  une  erreur  de  diagnostic. 

C’est  alors  que  l’examen  de  ia  peau  sera  d’une  grande  utilité. 
On  pourra  trouver,  en  effet,  des  traces  de  desquamation,  in¬ 
dices  d’une  éruption  qui  a  disparu,  et,  d’après  ce  seul  carac¬ 
tère  ,  on  assurera  son  diagnostic.  Cependant  ce  symptôme  n’est 
pas  infaillible;  dans  plusieurs  cas ,  nous  avons  observé  une  des¬ 
quamation  générale,  chez  des  sujets  atteints  de  fièvre  ty¬ 
phoïde  ;  mais  il  est  vrai  que  ce  soulèvement  de  l’épiderme  n’exis¬ 
tait  pas  au  visage,  et  se  montrait  à  une  époque  très  avancée  de 
la  maladie. 

Méningite.  —  Le  diagnostic  entre  la  méningite  simple  et 
certains  cas  de  fièvre  typhoïde  ataxique  est  très  difficile  à  éta¬ 
blir  au  début.  Cependant  on  peut  arriver  à  la  détermination  de 
la  maladie,  en  considérant,  1°  que  si  le  mouvement  fébrile,  les 
vomissementsetlacéphalalgiesontdes  symptômes  quiappartien- 
nent  au  début  des  deux  affections ,  le  pouls ,  en  général ,  moins 
accéléré  dans  la  méningite,  est  quelquefois  irrégulier-,  les  vomis¬ 
sements  plus  rares,  et  la  céphalalgie  moins  intense  dans  la  fièvre 
typhoïde  ;  â:>  si  la  constipation  n’est  pas  un  symptôme  constant 
de  la  méningite ,  cette  affection  ne  débute  jamais  par  de  la  diar¬ 
rhée,  comme  on  l’observe  souvent  dans  la  dothiénentérie.  En 
outre,  la  sécheresse  des  lèvres,  des  dents,  des  gencives,  de  la 
langue',  appartient  à  cette  dernière  maladie,  dans  laquelle 
on  n’observe  pas,  avec  une  fièvre  intense,  l’abdomen  rétracté  à 
une  époque  un  peu  rapprochée  du  début;  3°  dans  la  fièvre  ty¬ 
phoïde,  on  ne  constate  pas  à  une  époque  très  voisine  du  début 
(premier  ou  second  jour)  cette  agitation  excessive  et  ce  délire 
d’une  violence  extrême  qui  appartiennent  à  la  méningite;  4°  dans 
la  phlegmasie  méningée  la  toux  et  le  râle  sibilant  manquent. 

A  une  époque  plus  avancée,  les  deux  maladies  ont  des  sym¬ 
ptômes  trop  caractéristiques  pour  qu’il  soit  nécessaire  de  les 
énumérer  ici.  Observons  seulement  que  s’il  y  avait  encore  du 
doute,  les  caractères  différentiels  devraient  plutôt  être  cher¬ 
chés  dans  l’état  des  voies  digestives  que  dans  les  troubles  fonc¬ 
tionnels  du  système  nerveux. 

Malgré  les  distinctions  que  nous  venons  d’établir,  la  pratique 
offre  des  cas  où  le  diagnostic  est  d’une  extrême  difficulté.  Nous 
en  donnerons  pour  preuve  les  erreurs  commises  par  un  grand 
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nombre  de  pathologistes  qui  ont  décrit  sous  le  nom  de  Ménin¬ 
gite  àe  véritables  fièvres  typhoïdes  ataxiques;  nous  avons  vu 
nous-mêmes  des  médecins  expérimentés  qui  suivaient  la  visite 
de  l'hôpital,  commettre  cette  erreur. 

Pneumonie.  —  Dans  notre  chapitre  de  la  Pneumonie,  nous 
avons  indiqué  que  les  formes  bilieuses  et  typhoïdes  étaient  très 
rares.  Cependant,  lorsque  le  praticien  rencontre  des  cas  de  cette 
espèce,  il  peut  confondre  la  phlegmasie  pulmonaire  avec  une 
dothiénentérie  grave  ou  très  grave,  car  la  pneumonie  typhoïde 
revêt  la  forme  ataxique  ou  adynamique .  L’auscultation  d’ordi¬ 
naire  lèvera  tous  les  doutes.  Cependant,  lorsqu’on  n’a  pas  as¬ 
sisté  au  début  de  la  maladie ,  le  diagnostic  est  quelquefois  em¬ 
barrassant.  Il  peut  arriver,  en  effet,  que  l’on  ait  affaire  à  un 
enfant  atteint  d’affection  typhoïde  compliquée  de  pneumonie, 
et  que  l’on  ignore  l’époque  du  développement  de  la  complica¬ 
tion.  L’on  est  alors  en  doute  pour  savoir  si  l’on  a  sous  les  yeux 
une  pneumonie  typhoïde,  ou  une  dothiénentérie  compliquée 
de  pneumonie.  La  solution  du  problème  n’est  pas  très  difficile; 
il  suffit,  en  effet,  d’attendre  l’époque  de  la  résolution  de  la 
phlegmasie  du  poumon,  qui  survient  du  septième  au  huitième 
jour,  pour  voir  peu  à  peu  se  dissiper  tous  les  symptômes  mor¬ 
bides.  Si  cependant  l’inflammation,  au  lieu  de  se  résoudre, 
augmentait  d’étendue  à  partir  du  septième  jour,  les  taches ,  les 
sudamina,  qui,  dans  la  fièvre  typhoïde,  apparaissent  à  cette 
époque ,  fixeraient  le  diagnostic. 

Nous  ne  voulons  pas  terminer  cet  article  sans  rectifier  un  pas¬ 
sage  de  la  thèse  publiée  par  l’un  de  nous.  En  effet,  p.  70,  il  était 
dit,  en  faisant  allusion  à  une  observation  de  gangrène  du  pou¬ 
mon,  insérée  par  Constant  dans  la  Gazette  médicale  (p.  551, 
1834)  :  «  Dans  d’autres  cas,  l’erreur  est  encore  plus  aisée  ;  car  ce 
n’est  plus  à  un  mouvement  fébrile  continu  dont  on  cherche  l’ex¬ 
plication  qu’on  a  affaire,  c’est  à  la  majeure  partie  des  symptômes 
de  l’affection  typhoïde;  etàl’autopsie,  au  lieu  de  rencontrer  des 
ulcérations  intestinales,  comme  on  s’y  attendait,  on  trouve  une 
gangrène  du  poumon.  »  Depuis  que  ce  passage  a  été  imprimé, 
nous  avons  recueilli  quelques  observations  d’enfants  qui  avaient 
succombé  à  la  fièvre  typhoïde,  sans  que  l’autopsie  nous  ait  ré¬ 
vélé  aucune  altération  des  plaques.  Or  le  fait  de  Constant  est  un 
cas  de  cette  espèce ,  et  c’est  pour  cela  qu’à  une  époque  où  nous 
ignorions  qu’il  existât  des  fièvres  typhoïdes  sans  altération  des 
follicules  agminés ,  nous  avions  regardé  la  gangrène  comme  la 
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maladie  unique.  Cependant,  en  lisant  l’observation  avec  beau¬ 
coup  d’attention  ,  nous  avons  pu  nous  assurer  que  dans  ce  cas 
il  y  avait  eu  bien  réellement  une  fièvre  typhoïde,  et  que  ce  n’é¬ 
tait  qu’à  une  époque  déjà  avancée  qu’elle  avait  été  compliquée 
de  gangrène  du  poumon.  Nous  ne  croyons  donc  pas  qu’il  y  ait 
lieu  à  tracer  un  diagnostic  différentiel  entre  la  gangrène  pul¬ 
monaire  et  la  dothiénentérie. 


Art.  V.  —  Complications. 

La  fièvre  typhoïde  parcourt  quelquefois  toutes  ses  périodes 
sans  qu’aucun  accident  vienne  entraver  sa  marche.  Dans 
d’autres  cas,  différentes  complications  se  surajoutant  à  la  ma¬ 
ladie  principale,  changent  sa  physionomie,  aggravent  son  pro¬ 
nostic,  et  entraînent  quelquefois  les  malades  au  tombeau, 
lorsque  tout  faisait  espérer  une  terminaison  heureuse.  Ces  com¬ 
plications  peuvent  être  divisées  en  trois  groupes  principaux  : 

1°  Celles  qui  sont  le  résultat  de  la  marche  des  lésions  qui  ap¬ 
partiennent  en  propre  à  la  dothiénentérie  ; 

2°  Celles  qui  dépendent  du  génie  inflammatoire  de  la  mala¬ 
die  ou  de  sa  spécificité; 

3b  Enfin  celles  qui  sont  tout-à-fait  étrangères  à  l’affection 
typhoïde  elle-même,  et  ne  doivent  être  regardées  que  comme 
de  simples  coïncidences.  Nous  ne  nous  dissimulons  pas  toutefois 
que  cette  division  est  un  peu  arbitraire ,  et  que  certaines  mala¬ 
dies  que  nous  rangeons  dans  la  troisième  catégorie  pourraient  , 
dans  quelques  cas ,  être  rattachées  à  la  seconde. 

A.  La  péritonite ,  suite  de  perforation  de  l’intestin  ou  de  la 
vésicule,  est  la  seule  complication  de  la  première  espèce. 

La  perforation  intestinale  est  un  phénomène  rare  ;  nous  ne 
l’avons  observée  qu’une  seule  fois.  M.  Taupin  ne  l’a  constatée 
que  chez  deux  de  ses  malades.  Il  en  cite  deux  autres  exemples 
empruntés  à  MM.  Barrier  et  Husson  fils.  Dans  le  cas  que  nous 
avons  observé,  la  mort  fut  subite  et  causée  par  une  attaque  de 
convulsions.  La  maladie  s’était  présentée  sous  une  forme  assez 
grave.  Dans  les  faits  que  nous  empruntons  à  M.  Taupin ,  la 
perforation  survint  dans  trois  cas  où  les  malades  entraient  en 
convalescence  à  la  suite  d’une  maladie  grave ,  et  dans  un  autre 
cas,  où  l’affection  était  légère.  M.  Taupin  a  noté  les  symptômes 
suivants  ( loc .  cit ,  p,  246).  «  Les  malades  ont  été  pris  tout-à-coup 
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de  douleurs  atroces ,  d’abord  limitées  au  flanc  droit,  qui  bien¬ 
tôt  se  sont  propagées  à  tout  l’abdomen  ;  ils  ont  poussé  des  cris 
aigus,  leur  face  est  devenue  grippée ,  couverte  de  sueur  froide; 
dans  un  cas,  j’ai  pu  noter  l’odeur  particulière  (odeur  de  souris). 
Dans  un  cas,  les  selles  se  sont  supprimées  ;  tous  deux  ont  vomi 
abondamment  des  matières  porracées  ;  le  pouls  était  petit ,  très 
fréquent ,  irrégulier  ;  la  peau  froide  et  poisseuse  ;  le  ventre  hor¬ 
riblement  douloureux  au  toucher  ;  la  respiration  embarrassée; 
ils  sont  morts  en  moins  de  trente-six  heures.  *> 

Nous  rangerons  au  nombre  des  complications  qui  sont  le  ré¬ 
sultat  des  lésions  propres  à  la  fièvre  typhoïde  un  exemple  de 
perforation  de  la  vésicule,  suite  probable  d’ulcération.  Tl  en  ré¬ 
sulta  une  péritonite  circonscrite  dont  nous  avons  décrit  ailleurs 
les  caractères  anatomiques  {voyez  1. 1 ,  p.  559). 

Disons  ici  qu’il  s’agissait  dans  ce  cas  d’une  fille  de  douze  ans, 
atteinte  d’une  fièvre  typhoïde  ataxo-adynamique  très  grave , 
accompagnée  de  douleurs  abdominales ,  de  dévoiement  ;  puis 
de  constipation  ;  seize  jours  après  le  début  une  tumeur  se  dé¬ 
veloppa  au  côté  droit  du  ventre. 

Nous  ne  vîmes  la  malade  que  le  vingt-deuxième  jour;  nous 
constatâmes  l’existence  d’une  tumeur  mal  limitée  dans  l’hypo- 
chondre  droit ,  qui  était  tendu  et  rénitent  ;  l’abdomen  était 
généralement  douloureux.  Cette  tumeur  disparut  peu  à  peu  ; 
mais  le  délire  persista ,  et  l’enfant  succomba  le  cinquante- 
deuxième  jour. 

B.  Les  complications  de  la  seconde  espèce  peuvent  être, 
comme  nous  l’avons  dit,  rattachées,  les  unes  (les  phlegmasies) 
au  génie  inflammatoire ,  les  autres  (  les  hémorrhagies  et  la  gan¬ 
grène)  à  la  spécificité  de  la  maladie. 

Parmi  les  premières,  nous  arrêterons  d’abord  notre  attention 
sur  la  bronchite,  la  pneumonie,  l’entérite  et  l’otite,  les  autres 
inflammations  étant  fort  rares  et  devant[être  regardées  comme 
de  simples  coïncidences. 

1°  Inflammations. — a.  La  bronchite ,  qui  fait  partie  essentielle 
delà  maladie,  est  bien  rarement,  d’après  nos  observations,  por¬ 
tée  au  point  de  constituer  une  véritable  complication  ,  et  nous 
avons  peu  de  chose  à  ajouter  à  ce  que  nous  avons  dit  au  cha¬ 
pitre  des  symptômes.  Sauf  un  seul  cas  de  bronchite  pseudo¬ 
membraneuse  assez  intense  (mais  bornée  à  un  seul  poumon)  qui, 
évidemment,  a  occasionné  la  mort ,  cette  inflammation  n’a  ja¬ 
mais  compromis  sérieusement  les  jours  de  nos  jeunes  malades. 
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b.  La  pneumonie  est  une  complication  fréquente,  nous  l’avons 
notée  22  fois  ;  elle  a  été  six  fois  lobulaire  simple,  neuf  fois  lo¬ 
bulaire  généralisée  ;  deux  fois  il  y  avait  une  splénisation,  double 
dans  un  cas,  simple  dans  l’autre.  Enfin  cinq  fois  la  maladie 
était  lobaire. 

Lorsque  cette  phlegmasie  constitue  une  complication  de 
quelque  importance ,  elle  ne  se  manifeste  presque  jamais  dans 
les  premiers  jours.  Une  seule  fois  nous  l’avons  vue  prendre 
naissance  le  huitième;  le  plus  souvent  elle  apparut  du  ving¬ 
tième  au  quarantième.  Les  symptômes  de  cette  complication 
ont  été  semblables  à  ceux  que  nous  avons  longuement  étudiés 
ailleurs  (voyez  Pneumonie  secondaire).  Observons  seulement 
que  l’inflammation  pulmonaire  a  d’ordinaire  augmenté  la  fièvre 
quand  elle  existait,  et  l’a  fait  reparaître  lorsqu’elle  tendait  à 
diminuer.  En  outre,  chez  quelques  malades,  elle  a  déterminé 
une  altération'profonde  des  traits. 

Nous  avons  rencontré  la  pneumonie  à  tous  les  âges  ;  cepen¬ 
dant,  toute  proportion  gardée,  elle  est  survenue  plus  fréquem¬ 
ment  chez  les  jeunes  enfants  que  chez  les  plus  âgés  ;  elle  a  sévi 
dans  toutes  les  saisons  et  dans  toutes  les  années.  Presque  tou¬ 
jours  elle  s’est  développée  chez  des  sujets  dont  la  maladie  s’an¬ 
nonçait  déjà  sous  une  forme  grave  ou  très  grave  avant  l’appa¬ 
rition  de  la  phlegmasie. 

La  gravité  de  cette  complication  est  en  raison  directe  de  son 
étendue,  de  sa  forme,  de  la  débilitation  dans  laquelle  sont  plon¬ 
gés  les  jeunes  malades,  et  de  leur  âge.  Sur  les  22  enfants,  4  seu¬ 
lement  ont  guéri.  Dans  ces  quatre  cas,  trois  fois  la  pneumonie 
était  lobaire,  une  fois  lobulaire  généralisée  ;  ces  quatre  enfants 
avaient  dépassé  l’âge  de  six  ans 

C.  Gastro-entéro-colite  et  ramollissement  de  la  membrane  mu¬ 
queuse. — Les  altérations  de  l’estomac  sont  rares  chez  les  enfants, 
et  ne  diffèrent  pas,  en  général ,  de  celles  que  l’on  constate  à  la 
suite  d’un  grand  nombre  de  maladies  de  nature  très  différente; 
celle  de  toutes  les  lésions  que  l’on  observe  le  plus  fréquemment 
est  le  ramollissement  avec  amincissement  ou  même  destruction 
delà  membrane  muqueuse  du  grandcul-de-sac  de  l’ëstomac.Nous 
avons  aussi  noté  en  d’autres  points  de Torgane  de  la  rougeur 
simple  avec  pointillé;  une  seule  fois,  comme  nous  l’avons  dit 
ailleurs,  nous  avons,  trouvé  des  ulcérations. 

L’entérite,  complication  tout-à-fait  secondaire  chez  l’adulte, 
paraît,  à  l’âge  qui  nous  occupe,  jouer  un  rôle  plus  important: 
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tandis  que,  chez  le  premier,  on  n’observe  l’inflammation  de  l’in¬ 
testin  qu’àune  époque  éloignée  du  début,  on  peut,  chez  l’enfant, 
rencontrer  l’entérite  lorsque  la  mort  est  survenue  dans  la  pre¬ 
mière  période  de  la  maladie.  Ainsi  nous  en  avons  constaté  les 
caractères  au  septième  et  au  neuvième  jour. 

Les  lésions  du  gros  intestin  sont  encore  plus  fréquentes  que 
celles  de  l’intestin  grêle  ;  elles  sont  d’autant  plus  générales  et 
plus  intenses  que  la  maladie  a  duré  plus  long-temps  et  a  atteint 
des  sujets  plus  jeunes. 

En  réunissant  les  différentes  lésions  de  la  muqueuse  gastro- 
intestinale  ,  nous  voyons  qu’en  résumé  cette  membrane  n’était 
parfaitement  saine  qiie  chez  le  cinquième  des  enfants  qui  ont 
succombé,  et  en  séparant  les  lésions  de  l’estomac  de  celles  des 
intestins,  que  ces  derniers  organes  étaient  enflammés  ou  ramol¬ 
lis  chez  17  malades  sur  27. 

Il  est  très  difficile  de  reconnaître  ces  complications  pendant 
la  vie.  Nous  n’avons  pas  observé  que  les  vomissements  aient  été 
plus  fréquents  chez  les  sujets  qui  avaient  eu  des  lésions  de  l’es¬ 
tomac  que  chez  ceux  qui  n’en  avaient  pas  présenté.  L’entérite 
est  encore  plus  difficile  à  distinguer,  puisque  les  symptômes 
principaux,  la  diarrhée ,  le  développement  du  ventre,  la  douleur 
sont  les  mêmes  dans  les  deux  affections.  On  pourra  toutefois 
soupçonner  l’existence  d’une  entéro-colite,  chez  les  plus  jeunes 
sujets,  quand  on  verra  le  dévoiement  augmenter  d’intensité  et 
persister  pendanWrès  long-temps,  et,  chez  les  plus  âgés,  quand 
il  existera  des  douleurs  abdominales  très  vives. 

Cette  complication  peut  atteindre  les  enfants  quel  que  soit 
leur  âge:  mais  elle  est  incontestablement  plus  fréquente  chez 
les  plus  jeunes,  puisque,  sur  8  malades  de  deux  à  quatre  ans, 
nous  en  comptons  six  qui  avaient  une  entéro-colite  ou  un  ra¬ 
mollissement  considérable  des  intestins.  La  médication  nous 
paraît  évidemment  contribuer  à  sa  production,  nous  l’avons 
prouvé  dans  une  autre  partie  de  cet  ouvrage  (voyez  ci-après 
Traitement  de  la  fièvre  typhoïde ,  et  tome  I,  page  513).  Cette 
lésion  rend  évidemment  le  pronostic  plus  fâcheux.  Chez  quel¬ 
ques  uns  des  plus  jeunes  sujets,  elle  a  exercé  une  influence  fu¬ 
neste,  et  c’est  probablement  à  elle  qu’il  faut  attribuer  la  mort 
de  ces  enfants  dont  la  fièvre  typhoïde  paraissait  devoir  se  ter¬ 
miner  heureusement. 

d.  Otite.  —  L’inflammation  du  conduit  auriculaire  est  une 
complication  fréquente  :  tantôt  elle  est  sèche  et  ne  consiste  que 
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dans  des  douleurs  assez  vives;  tantôt,  au  contraire,  elle  s’ac¬ 
compagne  d’un  écoulement  abondant  fétide.  L’otite  survient 
d’ordinaire  à  une  époque  avancée  delà  maladie;  nous  ne  l’a¬ 
vons  jamais  observée  avant  le  dix-neuvième  jour,  sauf  dans  un 
seul  cas  où  elle  a  été  sèche ,  et  s’est  montrée  le  dixième.  L’é¬ 
coulement  débute  le  plus  ordinairement  par  l’oreille  gauche; 
quelquefois  il  se  fait  par  les  deux  oreilles,  mais  successive¬ 
ment.  Sa  durée  est  variable ,  de  dix  à  quinze  ou  vingt  jours. 

C’est  principalement  dans  les  années  1837,  1838  et  1839  que 
nous  avons  observé  cet  accident  ;  nous  ne  l’avons  pas  vu  une 
seule  fois  du  1er  avril  au  31  septembre  1842. 

L’otite  s’est  développée  à  peu  près  également  dans  les  cas 
légers  ou  graves;  un  seul  des  sujets  a  succombé.  Cette  compli¬ 
cation  est,  comme  on  le  voit,  plutôt  d’un  favorable  augure,  et 
n’entraîne  après  elle  aucun  danger.  M.Taupin  était  déjà  arrivé 
au  même  résultat.  L’otite  a  été  observée  dix  fois  sur  107  en¬ 
fants. 

e.  Parotide.  — Une  autre  complication  qui  n’est  pas  très  rare 
chez  l’adulte,  l’est  infiniment  plus  chez  l’enfant:  nous  voulons 
parler  des  parotides.  Nous  ne  les  avons  observées  que  dans  un 
seul  cas,  le  dix-septième  jour,  chez  un  garçon  de  neuf  ans  qui 
mourut  le  vingtième. 

Les  différentes  complications  que  nous  venons  de  passer  en 
revue  peuvent  être  rattachées  au  génie  inflammatoire  de  la 
maladie;  les  gangrènes  et  les  hémorrhagies  dépendent  de  sa 
spécificité. 

P  Les  gangrènes  sont  rares  chez  l’enfant  à  la  suite  de  la  fièvre 
typhoïde ,  tandis  qu’elles  sont  fréquentes  dans  ie  cours  des  fiè¬ 
vres  éruptives:  ainsi,  nous  n’avons  jamais  vu  la  gangrène  de  la 
bouche  compliquer  une  dothiénentérie  (1).  M.  Legendre  nous  a 
dit  en  avoir  observé  un  exemple';  M.  Boudet  a  consigné  dans  les 
Bulletins  de  la  Société  anatomique  (1840,  page  398)  une  note  sur 
un  cas  de  gangrène  du  pharynx  qu’il  observa  au  dix-septième 
jour  d’une  fièvre  typhoïde  chez  une  petite  fille  de  six  ans,  qui 
succomba  le  vingt- troisième.  M.  Taupin  a  cité  un  exemple  de 
gangrène  du  poumon,  chez  un  enfant  dans  la  période  de  dé¬ 
croissance  de  la  maladie.  La  dyspnée,  l’affaissement  général, 

(i)  Nous  n’a  vous  pas,  en  effet,  fait  rentrer  pîsïmi  nos  observations  de  fièvre 
typhoïde  relie  de  l’enfant  atteint  de  dotbiéneutérie  secon daire  présumée  dont 
nous  avons  rapporté  l’observation  page  37g. 
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l’odeur  fétide  del’haleine,  avaien  tfait  reconnaître  cette  compli¬ 
cation  pendant  la  vie  (  loc .  cit. ,  page  246).  L’observation  de 
Constant  est  du  même  genre  (voy.  p.  383).  La  gangrène  de  la 
peau  est  certainement  plus  rare  chez  l’enfant  que  chez  l’adulte. 
Nos  résultats  et  ceux  de  M.  Taupin  concordent  entièrement 
à  cet  égard;  nous  n’avons  observé  que  6  fois  sur  107  des 
escarres  au  sacrum  ;  elles  se  sont  montrées  du  dix-septième  au 
cinquantième  jour  chez  des  enfants  qui  ont  succombé.  Dans 
un  cas ,  il  y  avait  à  la  fesse  une  ulcération  profonde  taillée  à 
pic  à  fond  jaunâtre.  M.  Taupin  et  M.  Stoeber  ont  vu  des  en¬ 
fants  succomber  à  la  suppuration  qui  succéda  à  la  chute  des 
escarres. 

2°  Hémorrhagies.  —  Sauf  l’épistaxis,  qui  ne  constitue  pas,  à 
proprement  parler,  une  complication,  les  hémorrhagies  sont 
rares. 

Deux  de  nos  malades  nous  ont  offert  des  traces  d’apoplexie 
pulmonaire,  lobulaire,  et  lobulaire  généralisée.  Dans  un  cas  le 
poumon  n’offrait  que  cette  lésion;  dans  l’autre  une  caverne 
hémorrhagique  était  entourée  de  pneumonie-,  mais  la  lésion 
pulmonaire  s’était  développée  dans  le  cours  d’une  varioloïde 
qui  avait  succédé  à  la  fièvre  typhoïde  (voyez  page  1 4) . 

L’hémorrhagie  intestinale  est  un  accident  tout-à-fait  excep¬ 
tionnel  ;  pour  notre  part  nous  ne  l’avons  jamais  observée. 
M.  Taupin  en  a  vu  un  seul  exemple  chez  un  garçon  de  qua¬ 
torze  ans  attéint  de  fièvre  typhoïde  grave;  la  mort  en  fut  la 
suite,  mais  le  sang  avait  cessé  de  couler  quelques  jours  avant 
la  terminaison  funeste  (loc.  cit.,  p.  187). 

C.  Au  nombre  des  complications  purement  accidentelles, 
nous  rangerons  quelques  phlegmasies,  l’anasarque,  les  fièvres 
éruptives,  les  tubercules. 

1°  Inflammations .  — a.  Pleurésie.  — Cette  phlegmasie  est  une 
complication  rare  ;  nous  nel’avons  observée  que  trois  fois.  (Nous 
faisons  abstraction  de  quelques  cas  où  une  pleurésie  légère  coïn¬ 
cidant  avec  une  pneumonie,  était  évidemment  dans  la  dépen¬ 
dance  de  cette  dernière  inflammation.)  Une  fois,  chez  un  enfant 
de  quinze  ans ,  mort  au  vingtième  jour  de  la  maladie,  une  inflam¬ 
mation  pleurale  avait  masqué  l’affection  typhoïde  et  absorbé 
toute  notre  attention.  Nous  avions  constaté  la  disparition  de 
l’épanchement;  le  maiadese  levait  et  se  promenait  dans  les 
salles,  lorsque  tout-à-coup  il  fut  pris  d’un  mouvement  fébrile 
très  intense,  d’une  éruption  d’innombrables  sudamina;  vingt- 
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quatre  heures  plus  tard  la  mort  survint.  'Dans  l’autre  cas,  un 
épanchement  pleurétique  se  développa  le  trente-septième  jour 
et  dura  vingt  jours  ;  le  malade  guérit.  Enfin  chez  un  dernier 
enfant,  une  pleurésie  prit  naissance  le  trente -troisième  jour,  se 
compliqua  ensuite  d’une  pneumonie,  et  le  malade  succomba  le 
cinquante-deuxième  à  une  rougeole  terminale. 

b.  Angine.  —  Laryngite.  —  Quatre  enfants  ont  été  atteints 
d’angine  pseudo-membraneuse  pendant  l’année,  1840 ,  et  à  une 
époque  où  une  épidémie  de  diphthérite  commençait  à  sévir  dans 
les  salles.  Trois  fois  la  maladie  était  peu  étendue;  les  fausses 
membranes  étaient  petites ,  disséminées  sur  la  luette  ou  dans 
quelques  points  du  pharynx.  Dans  un  dernier  cas  les  fausses 
membranes  étaient  plus  abondantes,  autant  du  moins  que  nous 
avons  pu  en  juger  pendant  la  vie;  l’autopsie  ne  fut  pas  prati¬ 
quée.  Un  des  quatre  malades  était  en  outre  atteint  d’un  coryza 
des  plus  graves  ;  et  celui  dont  nous  n’avons  pas  pratiqué  l’au¬ 
topsie,  d’une  laryngite.  Dans  ces  quatre  cas  la  dothiénentérie 
était  grave,  ou  très  grave. 

L’angine  a  paru  à  une  époque  avancée,  du  quinzième  au 
vingt-deuxième  jour.  Trois  de  nos  malades  ont  succombé,  un  a 
guéri.  Dans  le  cas  où  l’angine  a  été  considérable  et  unie  à  une 
laryngite,  elle  a  très  probablement  influé  sur  la  terminaison  fa¬ 
tale;  dans  les  autres,  elle  ne  nous  paraît  pas  avoir  beaucoup 
aggravé  le  pronostic.  Un  enfant  succomba ,  en  effet,  à  une  per¬ 
foration  intestinale;  et  dans  l’autre  cas,  le  coryza  fut  en  grande 
partie  la  cause  de  la  mort 

Un  cinquième  malade  fut  atteint  d’une  angine  érythémateuse 
assez  intense;  il  avait  en  même  temps  une  laryngite  pseudo¬ 
membraneuse;  chez  les  deux  enfants  atteints  de  laryngite,  la 
complication  s’est  développée  à  peu  près  à  la  même  époque  que 
l’angine. 

A  ces  deux  'faits  nous  devons  ajouter  celui  d’un  garçon  de 
huit  ans  et  demi  qui,  au  trente-deuxième  jour  d’une  fièvre  ty¬ 
phoïde,  fut  atteint  d’une  aphonie  complète  qui  dura  dix  jours, 
et  fut  accompagnée  de  douleurs  au  nivêau  du  larynx.  Nous 
n’observâmes  chez  ce  sujet  aucune  lésion  de  l’arrière-gorge; 
mais  quatre  jours  après  l’apparition  de  l’aphonie,  il  se  déve¬ 
loppa  une  plaque  pseudo-membraneuse  à  la  partie  postérieure 
de  la  lèvre  inférieure.  Nous  sommes  convaincus  aujourd’hui 
que  nous  avons  eu  affaire  à  une  laryngite  pseudo-membra¬ 
neuse  secondaire.  (Voyez  thèse  citée,  page  47.) 
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En6n ,  chez  une  jeune  fille  de  quatorze  ans  qui  succomba  le  vingtième 
jour ,  nous  avons  vu  la  trachée  rouge  dans  toute  son  étendue  ;  elle  avait 
en  plusieurs  points  perdu  de  son  poli  et  de  sa  consistance.  On  apercevait 
un  grand  nombre  de  grains  jaunâtres  adhérant  assez  fortement  à  la  mem¬ 
brane  muqueuse,  et  logés  dans  de  petites  excavations  qui  en  occupaient 
toute  l’épaisseur.  Cette  lésion  n’avait  donné  lieu  à  aucun  symptôme. 

c.  Néphrites.  —  Trois  fois  nous  avons  constaté  après  la  mort 
les  caractères  anatomiques  d’une  néphrite  aibumineuse  qui  ne 
s’était  révélée  pendant  la  vie  par  aucune  hydropisie  ;  les  urines 
n’avaient  pas  été  examinées. 

d.  Ramollissement  de  la  moelle.  —  Une  seule  fois  nous  avons 
constaté  un  ramollissement  de  la  moelle  chez  un  enfant  qui 
avait  succombé  à  une  chorée  survenue  dans  la  convalescence 
d’une  dothiénentérie. 

e.  M.  Taupin  a  vu,  dans  des  cas  graves ,  des  furoncles,  des  an¬ 
thrax  ,  des  abcès  phlegmoneux ,  compliquer  la  dothiénentérie  ; 
il  a  observé  que  ces  phlegmasies  étaient  fâcheuses  lorsqu’elles 
se  développaient  à  la  période  d’augment  ou  d’état  de  la  mala¬ 
die.  Deux  de  nos  malades  seulement  nous  ont  offert  des  abcès, 
l’un  au  cuir  chevelu,  l’autre  derrière  l’oreille;  le  premier  suc¬ 
comba  ,  le  second  guérit. 

2°  Uanasarque  n’est  pas  très  rare;  nous  l’avons  observée 
chez  neuf  malades.  M.  Stœber  a  publié  l’observation  d’un  gar¬ 
çon  de  huit  ans  chez  lequel  il  survint  un  œdème  des  parties 
génitales ,  et  plus  tard  une  ascite. 

Générale  ou  partielle,  l’infiltration  du  tissu  cellulaire  est  un 
accident  qui  survient  d’ordinaire  dans  la  convalescence,  et  doit 
alors  être  considéré  comme  le  résultat  de  l’état  anémique  dans 
lequel  se  trouvent  les  jeunes  malades.  Dans  des  cas  de  cette 
espèce ,  on  l’observe  à  une  période  avancée ,  du  vingtième  au 
cinquante-sixième  jour.  Deux  fois  cependant,  nous  l’avons  vue 
survenir  à  une  époque  rapprochée  du  début  (le  cinquième  jour); 
dans  ces  deux  cas  l’infiltration  fut  générale,  intense,  et  dura 
huit  à  dix  jours  ;  les  urines  n’étaient  pas  coagulables.  Après  la 
disparition  de  l’infiltration ,  les  symptômes  de  la  fièvre  typhoïde 
ont  persisté ,  et  la  maladie  a  suivi  son  cours  ordinaire  :  ces  deux 
enfants  ont  guéri.  Il  en  a  été  de  même  de  tous  ceux  chez  les¬ 
quels  l’anasarque  est  survenue  dans  la  convalescence.  Dans  une 
observation  qui  nous  a  été  empruntée  par  M.  Taupin,  nous 
avons  vu  un  œdème  considérable  du  membre  inférieur  gauche 
coïncider  avec  une  diminution  de  l’intensité  des  battements  ar- 
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tériels  et  des  douleurs  assez  vives  dans  le  membre.  Y  eut-il  dans 

ce  cas  une  inflammation  de  l’artère? 

3°  Fièvres  éruptives.  —  Nous  avons  obsêrvé  trois  exemples 
de  variole  anomale  grave,  dont  deux  hémorrhagiques,  chez  des 
enfants  en  convalescence.  Nous  possédons  un  seul  exemple  de 
rougeole  survenue  dans  une  période  avancée  d’une  affection  ty¬ 
phoïde  compliquée  de  pleuro-pneumonie.  M.  Taupin  a  vu 
quatre  fois  la  rougeole  et  dix  fois  la  scarlatine  ;  presque  tou¬ 
jours  ces  éruptions  se  sont  montrées  dans  la  convalescence.  Les 
rougeoles  compliquées  de  pneumonie  se  sont  terminées  par  la 
mort;  il  n’en  a  pas  été  ainsi  de  la  scarlatine,  dont  l’éruption  a 
toujours  été  discrète  (/oc.  cit.,  p.  245). 

4°  Tubercules. — D’après  M.  Taupin,  la  tuberculisation  suc¬ 
cède  quelquefois  à  la  fièvre  typhoïde.  Nous  n’avons  observé  au¬ 
cun  fait  de  ce  genre.  D’ailleurs,  en  voyant  d’une  part  que  cette 
maladie  ne  survient  jamais  chez  les  enfants  gravement  tuber¬ 
culeux,  d’autre  part  que  la  phthisie  qui  marche  rapidement 
simule  à  s’y  méprendre  la  dothiénentérie ,  nous  sommes  forte¬ 
ment  tentés  de  croire  que  dans  les  faits'rapportés  par  M.  Taupin 
il  s’agissait  d’une  tuberculisation  dont  le  début  avait  simulé  la 
fièvre  typhoïde.  Si  cette  affection  exerce  une  influence  sur 
la  tuberculisation,  nous  serions  plutôt  portés  à  croire  qu’elle  agit 
d’une  manière  analogue  à  la  variole  et  à  la  scarlatine,  c’est-à- 
dire  qu’elle  fait  passer  les  tubercules  à  l’état  crétacé.  Ainsi,  sur 
28  enfants  qui  ont  succombé  à  l’affection  typhoïde,  il  nous 
ont  présenté  quelques  tubercules.  Toujours  ces  produits  acci¬ 
dentels  étaient  en  très  petite  proportion:  on  trouvait  quel¬ 
ques  granulations  dans  les  poumons ,  quelques  tubercules  dans 
les  ganglions.  Une  seule  fois  nous  avons  vu  les  ganglions  mé¬ 
sentériques  former  une  masse  volumineuse  entièrement  crétacée. 
Le  malade  avait,  dans  la  convalescence  de  sa  dothiénentérie, 
succombé  à  une  variole  hémorrhagique.  Sur  les  11  enfants  dont 
nous  parlons,  4  nous  ont  offert  des  tubercules  crétacés. 

Nous  voyons ,  en  résumé ,  que  les  complications  de  la  fièvre 
typhoïde  peuvent  se  développer  à  des  périodes  très  différentes  de 
cette  pyrexie,  mais  qu’en  générai  elles  surviennent  à  une  époque 
un  peu  avancée.  Il  existe ,  sous  ce  rapport,  de  grandes  différen¬ 
ces  entre  les  phlegmasies,  les  hémorrhagies,  les  hydropisies,  les 
gangrènes  et  les  fièvres  éruptives.  Ainsi ,  tandis  que  les  pre¬ 
mières  de  ces  affections  peuvent  se  développer  pendant  la  pé¬ 
riode  d’augment  ou  d’état  de  la  dothiénentérie,  les  fièvres  érup- 
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tives  seules  ne  surviennent  que  pendant  la  convalescence  à 
l’époque  où  le  mouvement  fébrile  a  considérablement  diminué 
ou  entièrement  disparu.  Il  semble  donc  qu’il  existe  entre 
l’affection  typhoïde  et  les  fièvres  éruptives  une  répulsion  d’au¬ 
tant  plus  remarquable  que  ces  maladies  se  rapproehentd’ailleurs 
par  un  grand  nombre  de  caractères.  Du  reste ,  l’expérience  le 
prouve,  cette  répulsion  n’est  que  momentanée,  et  n’a  malheu¬ 
reusement  pas  une  influence  durable,  puisque  les  fièvres  érup¬ 
tives  peuvent  apparaître  du  moment  où  l’affection  typhoïde 
leur  a  cédé  la  place. 

Art.  Vï.  —  Pronostic. 

Les  distinctions  que  nous  avons  admises  entre  les  différentes 
formes  de  la  fièvre  typhoïde  nous  seront  fort  utiles  pour  établir 
notre  pronostic.  Il  est  peut-être  oiseux  de  répéter  que  la  pre¬ 
mière  espèce  se  termine  dans  l’immense  majorité  des  cas  par  le 
retour  à  la  santé.  Cependant  nous  croyons  devoir  appuyer  sur 
ce  résultat,  qui  n’est  pas  en  tout  conforme  à  ce  que  l’on  observe 
à  une  période  plus  avancée  de  la  vie.  Chacun  le  sait,  la  fièvre 
typhoïde  de  l’aduite,  bien  que  bénigne  en  apparence,  se  termine 
quelquefois  subitement  par  la  mort ,  et  cet  accident  est  causé 
par  une  perforation  intestinale.  Chez  l’enfant ,  cette  complica¬ 
tion  ,  d’ailleurs  très  rare ,  n’a  guère  lieu  que  dans  les  cas  graves. 
Ainsi ,  en  réunissant  les  faits  rassemblés  par  M.  Taupin  à  celui 
que  nous  avons  recueilli,  nous  voyons  que,  sur  5  malades,  une 
seule  fois  la  perforation  est  survenue  dans  un  cas  léger  ;  ce  der¬ 
nier  fait  appartient  à  M.  Barrier.  Un  seul  de  nos  47  malades  a 
succombé.  Dans  la  convalescence,  il  fut  pris  d’une  varioloïde 
qui  se  compliqua  d’accidents  thoraciques. 

La  fièvre  typhoïde  grave  est  plus  dangereuse  ;  cependant  le 
plus  ordinairement  elle  guérit  quand  la  maladie  suit  sa  marche 
ordinaire  et  qu’il  ne  survient  pas  de  complications.  Toutefois , 
comme  nous  l’avons  déjà  vu,  cette  forme,  en  facilitant  l’appa¬ 
rition  de  certaines  maladies,  rend  toujours  le  pronostic  grave. 
En  étudiant  un  à  un  tous  les  faits  qui  rentrent  dans  cette  caté¬ 
gorie,  nous  voyons  en  dernière  analyse  que  presque  tous  les  ma¬ 
lades  ont  succombé  à  des  complications ,  les  plus  jeunes  à  des 
entérites  graves,  à  une  perforation  intestinale,  les  plus  âgés  à 
des  pneumonies,  des  pleurésies  ou  des  pleuro-pneumonies ,  ou 
des  fièvres  éruptives  contractées  dans  la  convalescence.  Il  est 
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hors  de  doute  que  plusieurs  de  ces  maladies  ont  été  favorisées 
dans  leur  développement  par  les  conditions  au  milieu  desquelles 
les  malades  se  trouvaient  placés  (sur  41  malades,  15  morts).  Une 
seule  fois  l’intensité  delà  lésion  de  l’intestin  paraît  avoir  été  la 
cause  principale  de  la  terminaison  fatale.  Il  s’agit  d’une  jeune 
fille  de  sept  ans  qui  succomba  le  dix-huitième  jour  d’une  fièvre 
typhoïde  qui  tenait  le  milieu  entre  les  cas  graves  et  légers,  et 
chez  laquelle  nous  ne  constatâmes  que  les  lésions  de  l’affection 
typhoïde,  qui  étaient,  dans  ce  cas  exceptionnel,  très  intenses 
(voy.  page  357). 

La  fièvre  typhoïde  très  grave  offre  constamment  un  très  grand 
danger  -,  ici  encore  la  mort  est  souvent  hâtée  par  le  développe¬ 
ment  d’une  complication 5  mais  la  maladie  seule,  dégagée  de 
toute  lésion  intercurrente,  peut  avoir  une  issue  funeste.  Dans 
ces  cas,  la  terminaison  fatale  est  le  plus  souvent  le  résultat  d’une 
perturbation  profonde  du  système  nerveux.  La  fièvre  typhoïde 
très  grave  est  en  effet  presque  toujours  ataxique  ou  ataxo-ady- 
namique,  et  la  plupart  des  malades  chez  lesquels  l’ataxie  pré¬ 
domine  succombent.  11  est  impossible  d’attribuer  la  mort  dans 
des  cas  de  cette  espèce  à  l’étendue  des  lésions  intestinales,  puis¬ 
qu’elles  ont  quelquefois  entièrement  disparu,  bien  que  les 
symptômes  de  l’ataxie  la  plus  grave  aient  été  observés  jusque 
dans  les  derniers  jours.  (Sur  23  malades,  13  ont  succombé.) 

En  résumé,  sur  111  malades,  29  sont  morts  (1).|  Mais 
en  éliminant  ceux  qui,  guéris  de  la  fièvre  typhoïde,  ont 
péri  victimes  de  complications  purement  accidentelles  à  l’épo¬ 
que  de  la  convalescence ,  nous  aurions  un  chiffre  bien  moins 
élevé. 

Nous  ne  croyons  pas  nécessaire  d’entrer  dans  de  plus  longs 
développements  sur  le  danger  des  différentes  espèces  de  com¬ 
plications.  Nous  en  avons  déjà  parlé  dans  un  autre  article.  Pour 
préciser  davantage  les  règles  qui  doivent  diriger  le  praticien 
dans  son  pronostic ,  nous  allons  successivement  reprendre  les 
différents  symptômes  sous  le  rapport  de  leur  gravité. 

(i)  Ce  chiffre  de  29  au  lieu  de  27,  indiqué  tome  I,  p.  5i3,  dépend  de  ce 
que  nous  avons  fait  abstraction  d’une  observation  dans  laquelle  les  lésions 
intestinales  n’étaient  pas  liées  à  la  fièvre  typhoïde  elle-même,  mais  aux 
complications  survenues  pendant  son  cours.  En  outre,  chez  un  enfant  mort 
de  fièvre  typhoïde  ataxique,  l’autopsie  n’ayant  pas  été  pratiquéeÀar  nous, 
il  n’en  a  pas  été  tenu  compte.  W 
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Les  symptômes  fournis  par  les  fonctions  digestives  ne  peuvent 
guère  nous  servir  à  établir  notre  pronostic.  La  diarrhée  est 
aussi  abondante  chez  les  sujets  qui  guérissent  que  chez  ceux  qui 
succombent.  Cependant  une  diarrhée  de  long  cours  est  d’un 
mauvais  augure  chez  les  jeunes  enfants  de  deux  à  trois  ans  ;  elle 
les  épuise  et  tend  à  amener  la  mort  par  adynamie.  Les  selles 
involontaires  se  rencontrent  moins  souvent  chez  les  enfants 
qui  guérissent  que  chez  ceux  qui  succombent  ;  cependant  nous 
avons  déjà  dit  que  leur  valeur  pronostique  était  moins  grande 
que  chez  l’adulte.  Le  ballonnement  considérable  de  l’abdomen 
est  un  signe  très  grave  ;  mais  une  rétraction  permanente  du 
ventre,  accompagnée  d’un  appareil  fébrile  intense,  présente 
une  gravité  plus  grande  encore;  les  taches,  les  sudamina ,  le 
gargouillement,  la  saillie  de  la  rate,  ne  nous  ont  jamais  paru 
pouvoir  utilement  servir  au  pronostic.  Les  vomissements  sont 
plus  fréquents  chez  les  sujets  qui  succombent.  L’état  de  la 
langue  est  très  variable  quelle  que  soitf  la  terminaison  ;  elle 
est  en  général  encroûtée,  fuligineuse,  sèche,  dans  les  cas  graves. 
Une  langue  qui  reste  humide  pendant  tout  le  cours  de  la  ma¬ 
ladie  est  d’ordinaire  d’un  pronostic  favorable  ;  cependant  il  n’en 
est  pas  toujours  ainsi,  et,  dans  des  cas  très  rares  où  la  ma¬ 
ladie  s’est  terminée  par  la  mort ,  la  langue  fut  constamment 
humide. 

Les  différents  accidents  du  côté  du  système  nerveux  nous  se¬ 
ront  d’une  plus  grande  utilité  pour  le  pronostic.  Un  délire  persis¬ 
tant  et  intense  est  un  signe  fort  grave  ;  la  somnolence  présente 
moins  de  gravité  ,  mais  l’abolition  de  la  sensibilité  et  de  l’intel¬ 
ligence  est  très  fâcheuse;  nous  l’avons  observée  la  veille  de  la 
mort  chez  celui  de  nos  malades  qui  succomba  le  septième  jour. 
La  carphologie  est  un  symptôme  très  grave  ;  elle  a  eu  lieu  chez 
six  enfants  qui  ont  succombé  et  chez  un  qui  a  guéri.  La  roi- 
deur  du  tronc  et  le  renversement  de  la  tête  en  arrière  n’ont  été 
mentionnés  que  dans  des  cas  suivis  de  mort.  Les  soubresauts 
de  tendons  sont  d’un  pronostic  moins  défavorable;  dans  un 
cas  ils  se  sont  montrés  très  intenses  chez  un  sujet  qui  a  guéri. 
L’état  des  pupilles  ne  peut  être  que  d’une  médiocre  utilité;  leur 
dilatation  ou  leur  contraction ,  bien  que  spéciale  aux  cas  graves, 
s’est  montrée  dans  la  même  proportion  chez  des  sujets  dont  la 
maladie  s’est  terminée  par  la  mort  ou  le  retour  à  la  santé. 
L’écoulement  d’oreilles  n’est  pas  un  signe  fâcheux  ;  une  seule 
fois  il  s’est  montré  chez  un  enfant  qui  a  succombé. 

H.  26 
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Les  escarres  au  sacrum ,  un  peu  étendues ,  ne  se  montrent 
guère  que  dans  les  cas  funestes. 

L’intensité  du  mouvement  fébrile  présente  moins  de  gravité 
que  certains  états  particuliers  du  pouls,  tels  que  son  irrégula¬ 
rité  et  sa  petitesse;  un  pouls  petit,  fiiant,  est  d’ordinaire  de 
mauvais  augure. 

Après  avoir  cherché  à  déterminer  la  valeur  pronostique  des 
différents  symptômes,  nous  devrions  maintenant  examiner 
l’influence  des  saisons ,  des  différentes  années ,  de  la  constitu¬ 
tion  médicale  régnante,  sur  la  gravité  de  la  maladie.  Il  nous 
serait  impossible  de  résoudre  ces  questions  seulement  avec  les 
faits  que  nous  avons  recueillis;  mais,  en  rapprochant  nos  ob¬ 
servations  des  documents  que  nous  fournissent  les  journaux  de 
médecine ,  nous  pouvons  dire  que  la  gravité  de  la  maladie  va¬ 
rie  considérablement  suivant  les  années,  et  que,  par  consé¬ 
quent,  il  faut  toujours  avoir  soin,  avant  déporter  son  pro¬ 
nostic,  d’examiner  quelle  a  été  l'influence  de  la  constitution 
médicale  sur  les  cas  récemment  observés.  On  trouvera  quel¬ 
ques  renseignements  à  cet  égard  au  paragraphe  Epidémies  de 
notre  article  Historique. 

Les  complications  se  développant  avec  d’autant  plus  de  faci¬ 
lité  que  les  sujets  sont  plus  jeunes ,  l’on  doit  toujours  considérer 
la  maladie  comme  très  fâcheuse  chez  les  enfants  âgés  de  moins 
de  cinq  ans.  Les  filles  nous  paraissent  moins  exposées  que  les 
garçons  à  la  forme  très  grave  (1). 

Art.  YII.  —  Causes. 

Presque  toutes  les  causes  de  la  fièvre  typhoïde  chez  l’enfant 
se  réduisent  à  des  causes  prédisposantes.  En  première  ligne 
nous  signalerons  Finfluence  de  l’âge. 

La  fièvre  typhoïde  est  surtout  fréquente  de  neuf  à  quatorze 
ans,  moins  fréquente  de  cinq  à  huit  ans  ;  rare  enfin  dans  lespre- 
mières  années  de  la  vie  (2).  Les  différentes  observations  de  do- 

„  (i)  Sur  a3  fièvres  «yphoïdes  très  graves,  nous  comptons  19  garçons  et 
4  filles,  la  proportion  du  nombre  total  des  filles  aux  garçons,  dans  les  au- 
res  formes,  étant  comme  27  :  61. 

Nombre.  Age.  Nombre. 

.  3  9  ans. . i3 

•  2  «o . 10 


(?)  Age. 
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thiénenlérie  publiées  dans  les  journaux  de  médecine  ont  toutes, 
sauf  une  seule  (enfant  de  quatre  ans),  été  recueillies  chez  des 
sujets  de  huit  à  quatorze  ans.  Nous  devons  regarder  comme 
tout-à-fait  exceptionnel  le  chiffre  de  M.  Taupin,  qui,  sur 
121  malades,  a  observé  dix.  fois  la  fièvre  typhoïde  chez  des 
enfants  de  quatre  ans.  Cependant  il  est  très  positif,  d’après  les 
faits  que  nous  avons  publiés  ailleurs ,  que  cette  maladie  peut 
se  montrer  à  l’âge  de  deux  ans.  (  Voy.  Archives,  1840.  ) 

Existe-t-il  dans  la  science  des  exemples  de  fièvre  typhoïde 
chez  des  enfants  âgés  de  moins  de  deux  ans?  Nous  citerons,  dans 
notre  historique,  deux  observations  de  très  jeunes  enfants 
(vingt-quatre  jours  et  treize  mois),  que  Billard  regarde  comme 
deux  cas  d’entérite  folliculeuse  (fièvre  typhoïde);  malheureuse¬ 
ment,  dans  ces  faits  ce  médecin  n’a  pas  noté  l’état  des  gan¬ 
glions  mésentériques,  et  l’altération  des  plaques  est  décrite  très 
incomplètement. 

A  ces  deux  observations,  nous  pouvons  enjoindre  d’autres 
que  nous  fournit  l’ouvrage  du  docteur  Abercrombie  (lac.  cit.). 
Dans  ces  cas,  il  s’agit  d’enfants  de  six  et  sept  mois  :  la  lésion 
des  plaques  et  des  ganglions  est  clairement  indiquée.  «  Les  in¬ 
testins,  dit  l’auteur,  étaient  sains  à  l’extérieur,  sauf  quelques 
taches  superficielles;  à  la  surface  interne  de  l’intestin  grêle,  il 
y  avait,  en  plusieurs  points,  des  taches  limitées,  couvertes  de 
petites  ulcérations.  Ces  taches  étaient  blanchâtres  ou  cendrées, 
d’une  apparence  de  rayon  de  miel;  elles  étaient  légèrement 
élevées  au-dessus  du  niveau  des  parties  environnantes,  celles 
de  l’intérieur  de  l’intestin  correspondaient  à  celles  de  l’exté¬ 
rieur  :  les  ganglions  mésentériques  étaient  tuméfiés ,  les  autres 
viscères  sains-  » 

L’un  de  nous ,  en  1841,  a  vu  en  consultation  avec  le  docteur 
Marc  Despine ,  de  Genève ,  un  enfant  de  sept  mois  atteint  de 
fièvre  typhoïde.  L’éruption  lenticulaire  fut  abondante,  la  fièvre 
intense  ;  la  maladie  dura  vingt  jours,  et  se  termina  par  le  retour 
à  la  santé.  Enfin,  M.  Charcelay  a  publié,  dans  le  Journal  de 
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Tours,  des  observations  de  fièvre  typhoïde  observées  chez  des 
nouveau  x-nés. 

Sexe.  —  L’influence  du  sexe  est  évidente  :  les  garçons  sont 
plus  sujets  que  les  filles  à  l’affection  typhoïde.  Sur  nos  1  11  ma¬ 
lades,  nous  avons  80  garçons  et  31  filles;  proportion  presque 
entièrement  semblable  à  celle  obtenue  par  M.  Taupin,  qui  sur 
121  enfants  a  vu  la  maladie  86  fois  chez  les  garçons  et  35  fois 
chez  les  filles. 

Constitution.  —  Nous  venons  de  voir  que  si  la  fièvre  typhoïde 
pouvait  se  développer  dans  toutes  les  périodes  de  l’enfance,  elle 
atteignait  principalement  les  enfants  dans  la  force  de  l’âge 
(qu’on  nous  passe  l’expression).;  elle  attaque  aussi  de  préfé¬ 
rence  les  jeunes  sujets  de  bonne  constitution,  bien  développés  , 
à  chairs  fermes,  à  peau  brune ,  cheveux  châtains,  yeux  bruns 
ou  noirs.  Sévit-elle  chez  des  enfants  blonds,  ils  n’ont  pas  d’or¬ 
dinaire  les  attributs  du  tempérament  lymphatique,  les  joues 
molles,  la  peau  blanche  et  transparente,  les  cils  longs;  au  con¬ 
traire,  ils  sont  d’ordinaire  assez  robustes  (1). 

Maladies  antérieures.  —  Il  est  fort  rare  de  voir  l’affection  ty¬ 
phoïde  survenir  chez  des  enfants  débilités  par  des  maladies  an¬ 
térieures  ;  et  tandis  que,  dans  nos  salles,  il  nous  arrivait  con¬ 
stamment  de  voir  une  éruption  succéder  à  une  autre  éruption, 
une  phlegmasie  à  une  autre  phlegmasie ,  nous  n’avons  jamais 
vu  la  fièvre  typhoïde  se  développer  dans  de  pareilles  conditions 
sauf  peut-être  le  cas  cité  p.  379. 

Causes  hygiéniques.  —  On  a  attribué  une  grande  influence 
aux  causes  antihygiéniques  pour  la  production  de  la  fièvre 
typhoïde.  Ainsi,  une  mauvaise  nourriture,  une  habitation 
humide,  sale,  mal  aérée,  des  vêtements  insuffisants,  la  né¬ 
gligence  dans  les  soins  de  propreté,  contribuent,  dit-on,  à  lui 
donner  naissance.  Nous  ne  sommes  pas  disposés  à  accorder  une 
grande  influence  à  ces  causes  ;  car  la  plupart  des  jeunes  ma¬ 
lades  amenés  à  l’hôpital  appartenant  aux  classes  pauvres  de  la 
société,  se  trouvent  à  peu  près  tous  dans  les  mêmes  conditions; 
et  d’ailleurs ,  ne  voit-on  pas  la  fièvre  typhoïde  se  développer  en 
ville  chez  des  sujets  placés  dans  les  circonstances  les  plus  fa¬ 
vorables? 

L’acclimatement  jone,  chez  l’adulte,  un  grand  rôle  dans  la 

(i)  Les  trois  quarts  de  nos  malades  étaient  bruns ,  plus  ou  moins  forts, 
les  autres  blonds. 
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production  de  la  fièvre  typhoïde;  en  est-il  de  même  chez  l’en¬ 
fant?  Voici  quelques  chiffres  qui  peuvent  éclairer  la  question. 
Kous  avons  pu  noter,  d’une  manière  exacte,  l’époque  de  l’arri¬ 
vée  à  Paris  de  quatre-vingt-un  de  nos  malades;  vingt  d’entre 
eux  étaient  à  Paris  depuis  moins  de  six  mois  ;  dix-neuf  depuis 
six  mois  à  un  ans;  dix-neuf  depuis  un  an  à  deux  ans;  dix- 
neuf  depuis  plus  de  deux  ans;  quatre  ont  été  apportés  à  l’hô¬ 
pital  des  communes  qui  avoisinent  Paris.  En  résumé,  l’acclima¬ 
tement  peut  avoir  exercé  quelque  influence  chez  vingt  malades 
sur  quatre-vingt-un. 

M.  Taupin,  avec  des  chiffres  un  peu  différents,  est  arrivé  au 
même  résultat.  Il  a  observé,  en  outre,  que  vingt  enfants  placés 
dans  la  catégorie  de  ceux  récemment  arrivés  à  Paris ,  avaient 
éprouvé,  dans  les  premiers  temps  de  leur  séjour,  une  influence 
très  notable  des  nouvelles  conditions  dans  lesquelles  ils  se  trou¬ 
vaient  placés;  elle  s’était  manifestée  chez  douze  par  une 
augmentation  momentanée  mais  considérable  de  l’appétit, 
chez  huit  par  des  épistaxis,  de  la  diarrhée,  de  l’amaigrisse¬ 
ment.  On  ne  peut,  par  conséquent,  nier  l’influence  de  l’accli¬ 
matement. 

Saisons.  —  Epidémies.  —  L’influence  des  saisons  mérite  sans 
doute  d’être  mentionnée;  malheureusement  nous  ne  possédons 
pas  tous  les  documents  nécessaires  pour  traiter  cette  question  , 
car  nous  avons  recueilli  un  plus  grand  nombre  d’observations  en 
hiver  qu’en  été.  En  outre,  la  fièvre  typhoïde  sévit  quelquefois 
d’une  manière  épidémique;  et  alors  le  nombre  proportionnel 
des  cas  qui  se  présentent  dans  chaque  saison  offre  de  grandes 
différences.  En  veut-on  un  exemple? en  janvier  1837,  cinq  en¬ 
fants  sont  atteints  de  fièvre  typhoïde;  en  janvier  1839,  seize,  et 
en  janvier  1840,  deux. 

On  trouvera,  à  la  fin  de  ce  chapitre,  quelques  éléments  qui 
pourront  être  utiles  à  ceux  qui  étudieront  de  nouveau  la  fièvre 
typhoïde  de  l’enfance,  et  voudront  établir  avec  des  chiffres 
nombreux  la  fréquence  de  la  maladie  dans  les  différentes  sai¬ 
sons  de  l’année. 

Quelquefois  la  fièvre  typhoïde  sévit  exclusivement  dans  de 
petites  localités  chez  les  enfants,  tandis  qu’elle  épargne  presque 
complètement  les  adultes.  L’un  de  nous  (M.  Rilliet)  a  observé , 
à  la  fin  de  1 840 ,  dans  un  village  situé  à  deux  lieues  de  Genève, 
une  épidémie  de  fièvre  typhoïde  qui  atteignit  exclusivement  des 
enfants:  elle  dura  trois ji  quatre  mois  environ.  La  maladie  était 
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bénigne,  tous  les  enfants  guérirent  ;  tandis  que  dans  un  vil¬ 
lage  voisin  de  celui-là,  les  adultes  étaient  décimés  par  une 
dothiénentérie  ataxo-adynamique. 

M.  Taupin  a  recherché  si  les  affections  morales  tristes,  la 
nostalgie,  la  dentition,  les  vers  intestinaux,  l’onanisme,  une 
profession  fatigante,  peuvent  être  regardés  comme  des  causes 
prédisposantes  dé  l’affection  typhoïde  ;  il  est  arrivé  à  des  ré¬ 
sultats  négatifs.  Nos  faits,  bien  que  moins  nombreux  et  moins 
détaillés  sous  ce  rapport,  sont  entièrement  conformes  à  ceux 
de  M.  Taupin. 

En  résumé,  les  causes  prédisposantes  se  réduisent  à  une  in¬ 
fluence  bien  évidente  de  l’âge,  du  sexe,  du  tempérament,  de 
l’acclimatement  et  de  la  constitution  épidémiquë  ;  à  une  in¬ 
fluence  plus  douteuse  des  circonstances  hygiéniques,  à  une  ac¬ 
tion  nulle  de  la  plupart  des  autres  causes  admises  par  les  au¬ 
teurs. 

L’affection  typhoïde  peut-elle,  chez  l’enfant,  se  développer 
à  la  suite  d’une  cause  occasionnelle  appréciable  ?  Si  dans  quel¬ 
ques  cas  rares  nous  avons  vu  les  parents  de  nos  jeunes  malades 
rapporter  la  maladie  de  leurs  enfants  à  une  peur,  à  un  brusque 
refroidissement  ;  si  M.  Taüpin  a  vu  une  fièvre  typhoïde  coïnci¬ 
der  avec  la  guérison  d’un  phlegmon  ou  la  suspension  d’un  écou¬ 
lement  purulent  provenant  des  glandes  du  cou ,  nous  ne  devons 
voir  dahs  ces  faits  qu’une  simple  coïncidence  et  non  un  rap¬ 
port  de  cause  à  effet. 

Contagion.  —  Mais  il  est  une  autre  cause  directe  occasionnelle 
qui  doit  attirer  notre  attention.  La  fièvre  typhoïde  est-elle  con¬ 
tagieuse?  Les  faits  que  nous  avons  recueillis  ne  nous  permet¬ 
tent  pas  de  décider  cette  importante  question.  Dans  quatre  cas 
nous  avons  vu  la  dothiénentérie  se  développer  chez  de  jeunes 
sujets,  dont  les  frères  ou  les  sœurs  étaient  actuellement  ou  de¬ 
puis  peu  atteints  de  fièvre  typhoïde.  Quatre  fois  seulement  nous 
avons  vu  la  fièvre  typhoïde  se  développer  à  l’hôpital ,  et  jamais 
dans  les  salles  où  étaient  soignés  les  enfants  atteints  de  cette 
maladie.  Que  l’on  compare  ce  résultat  avec  celui  auquel  nous 
sommes  arrivés  en  étudiant  les  fièvres  éruptives ,  et  l’on  verra 
quelle  immense  différence  existe  entre  la  dothiénentérie  et  ces 
maladies  sous  le  rapport  de  la  contagion.  Nous  savons  cependant 
que  l’on  a  cité  des  cas  très  positifs  de  transmission  de  fièvre  ty¬ 
phoïde  d’un  enfant  à  un  autre  :  aussi  nous  ne  prétendons  pas 
nier  complètement  l’influence  de  cette  cause;  mais  nous  recom 
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naissons  tout  au  moins  que  la  contagion  est  bien  moins  évi¬ 
dente  que  dans  beaucoup  d’autres  maladies. 

Art.  VSII.  —  Traitement. 

|  ï.  indications. — S’il  est  une  maladie  dont  la  thérapeutique 
réclame  du  jugement  et  de  la  prudence,  et  dans  laquelle  il 
faille  tour  à  tour  savoir  temporiser  ou  agir  à  propos ,  c’est  sans 
contredit  la  fièvre  typhoïde.  Maladie  trompeuse  dans  sa  mar¬ 
che  et  dans  son  issue,  elle  déjoue  souvent  tous  les  efforts,  et 
se  prête  plus  difficilement  que  toute  autre  à  des  règles  théra¬ 
peutiques  positives. 

Ici ,  plus  encore  que  pour  d’autres  affections ,  nous  nous 
garderons  bien  de  proposer  une  médication  unique,  invariable, 
applicable  partout  et  toujours,  aux  cas  légers  et  aux  cas  graves. 
Nous  risquerions  d’entraîner  le  praticien  sur  un  chemin  trom¬ 
peur.  Tant  que  l’on  ne  connaîtra  pas  la  naLure  intime  de 
l’affection  typhoïde,  et  que  l’expérience  n’aura  pas  décou¬ 
vert  son  antidote,  nous  ne  pensons  pas  qu’il  soit  possible 
de  prôner  une  méthode  à  l’exclusion  de  toute  autre.  Pour  cette 
maladie,  comme  pour  les  fièvres  éruptives,  on  est  obligé  de  s’en 
tenir  à  des  appréciations  de  détails  plus  ou  moins  délicates ,  et 
qui  nécessitent  d’un  jour  à  l’autre  quelques  modifications  dans 
la  méthode.  Ces  courtes  remarques  font  pressentir  combien  il 
est  difficile  de  formuler  des  indications  précises.  Tâchons  ce¬ 
pendant  de  poser  quelques  préceptes. 

Avant  de  choisir  une  méthode  de  traitement,  ii  est  d’une  haute 
importance  de  déterminer  la  forme  de  la  maladie ,  le  simple  bon 
sens  indiquant  que  ia  méthode  curative  applicable  à  l’une  ne 
saurait  pas  toujours  convenir  à  l’autre.  Il  ne  faut  pas  oublier  : 

T  Que  la  forme  légère  se  termine  presque  constamment  par 
le  retour  à  la  santé  5 

2°  Que  le  danger  de  ia  forme  grave ,  et  quelquefois  de  celle 
qui  est  très  grave ,  dépend  le  plus  souvent  des  complications 
qui  se  développent  pendant  son  cours; 

3°  Qu’il  faut  éviter  en  conséquence ,  et  surtout  à  l’époque 
où  d’ordinaire  les  complications  prennent  naissance,  toute 
médication  qui  aurait  pour  effet  d’accroître  ia  débilitation  ; 

4°  Que  l’opportunité  de  certaines  méthodes  varie  beaucoup 
aussi  suivant  la  période  à  laquelle  la  maladie  est  parvenue  ; 
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5°  Qu’enfin ,  dans  l’impossibilité  de  l’enrayer ,  il  faut  tâcher 
de  calmer  les  symptômes  pénibles. 

§  II.  Examen  des  médications.  — Sous  quatre  titres  différents 
nous  étudierons  ici,  A  le  traitement  préservatif;  B  les  médica¬ 
tions  curatives  mises  en  usage  contre  la  maladie  elle-même; 
C  le  traitement  des  complications  ;  D  celui  conseillé  par  les  au¬ 
teurs  anglais  ou  allemands  qui  ont  étudié  la  fièvre  typhoïde. 

A.  Traitement  préservatif.  —  Nous  avons  vu,  dans  l’article 
Causes,  que  l’acclimatement  influe  certainement  sur  la  pro¬ 
duction  de  la  fièvre  typhoïde  :  aussi  est-il  convenable,  lors¬ 
qu’un  enfant  se  trouve  récemment  placé  dans  des  circonstances 
nouvelles  pour  lui ,  de  veiller  à  ce  qu’il  reçoive  les  soins  hygié¬ 
niques  nécessaires  ;  sa  nourriture  doit  être  de  facile  digestion , 
son  logement  sain  et  bien  aéré;  ses  vêtements  propres.  Chaque 
jour  il  doit  prendre  de  l’exercice,  et  fréquemment  des  bains.  S’il 
appartient  aux  classes  pauvres  de  la  société,  et  qu'on  doive  lui 
imposer  un  travail  assidu ,  il  faut  que  sa  profession  ne  soit  pas 
fatigante;  pendant  les  premiers  mois,  le  nombre  des  heures 
qu’il  passera  au  travail  sera  peu  considérable. 

Lorsque  la  maladie  règne  epidémiquement ,  le  meilleur  trai¬ 
tement  que  l’on  puisse  conseiller  est  le  changement  de  lieu. 
Enfin ,  bien  que  la  contagion  ne  soit  pas  parfaitement  prouvée, 
il  est  toujours  prudent  d’éloigner  les  enfants  atteints  de  fièvre 
typhoïde  de  ceux  avec  lesquels  ils  peuvent  avoir  des  rapports. 
Cette  précaution  simple  et  facile  ne  doit  pas  être  négligée. 

B.  Médications  curatives.  —  Nous  ne  pouvons  pas  ici  passer 
en  revue  toutes  les  médications  qui  ont  été  prônées  dans  le  trai¬ 
tement  de  la  fièvre  typhoïde  ;  nous  nous  proposons  seulement 
d’étudier  celles  mises  en  usage  chez  les  malades  soumis  à  notre 
observation ,  en  y  joignant  les  résultats  auxquels  est  arrivé 
M.  Taupin,  qui  a  travaillé  sur  le  même  terrain  que  nous.  Nous  y 
ajouterons  quelques  remarques  utiles  faites  par  le  docteur  Stœ- 
ber,  qui  a  spécialement  étudié  la  fièvre  typhoïde  dans  l’enfance. 

1°  Médication  purgative.  —  Le  traitement  de  la  fièvre  ty¬ 
phoïde  par  les  purgatifs  a  été,  dans  ces  dernières  années,  et 
depuis  les  travaux  deM.  de  Lq|gpque ,  l’objet  d’une  étude  toute 
spéciale.  Un  grand  nombre  j||jpalades  ayant  été  soumis ,  sous 
nos  yeux,  à  l’emploi  de  cegppéthode,  nous  avons  dû  recher¬ 
cher  quelle  avait  été  son  iugpnce.  Nous  avons  fait  cette  étude 
en  toute  conscience,  sans-èpée  préconçue.  Nous  avons  repris 
un  à  un  chaque  cas  particulier,  et  cherché  à  nous  former  une 
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conviction  en  examinant  le  mode  d’action  des  purgatifs ,  d’a¬ 
bord  sur  chacun  des  symptômes ,  puis  sur  la  maladie  envisagée 
dans  son  ensemble.  Mais  avant  de  dire  quel  a  été  le  résultat 
de  cet  examen ,  indiquons  en  quoi  consistait  la  méthode ,  et 
chez  quels  malades  elle  a  été  mise  en  usage.  Les  purgatifs  ad¬ 
ministrés  étaient  de  l’eau  de  Sedlitz  (deux  ou  trois  verres  selon 
l’âge  des  sujets),  de  l’eau  magnésienne  à  la  même  dose,  ou 
de  l’huile  de  ricin,  à  la  dose  de  30  à  60  grammes,  dans  la 
potion  suivante  : 


If.  Eau  de  guimauve.  . . 120  grammes. 

Huile  d’amandes  douces . 1 5  grammes. 

Huile  de  ricin.  .  . . .  .  .  3o.grammes. 

Sirop  simple . .  3o  grammes. 


Dans  deux  cas  où  la  maladie  était  très  grave  et  la  constipation  opiniâtre , 
on  a  prescrit  deux  gouttes  d’huile  de  croton. 

Les  purgatifs  étaient  administrés  à  partir  du  moment  où  les 
enfants  étaient  admis  à  l’hôpital ,  c’est-à-dire  du  quatrième  au 
huitième  jour  environ.  Lorsque  la  maladie  était  légère ,  on  ne 
les  a  guère  donnés  que  pendant  deux,  trois  à  quatre  jours  au 
plus.  Dans  les  cas  graves,  ou  très  graves,  on  en  a  continué 
l’emploi  pendant  la  plus  grande  partie  de  la  maladie  chez  les 
enfants  qui  ont  succombé  5  chez  ceux  qui  ont  guéri  on  a  en  gé¬ 
néral  discontinué  leur  usage  du  dix-huitième  au  vingt-cinquième 
jour  ;  rarement  on  les  a  employés  au-delà  de  cette  période.  Les 
purgatifs  étaient  donnés  tous  les  jours,  ou  le  plus  souvent  tous 
les  deux  jours.  47  malades  ont  été  traités  exclusivement  par 
cette  méthode.  Dans  15  cas,  l'affection  était  très  légère,  et  s’est 
terminée  par  le  retour  à  la  santé  ;  dans  lès  autres. ca&,  la  ma¬ 
ladie  é^it  grave  ou  très  grave.  ' 

Nous"  n’ayons  pas  observé  que  les  purgatifs  aient  exercé 
une  influence  bien  évidente  sur  la  fièvre ,  sur  l’état  des  fonc¬ 
tions  digestives  et  sur  les  symptômes  nerveux.  Il  ne  nous  a 
pas  semblé  non  plus  que  dans  les  cas  heureux  la  maladie  ait 
été  notablement  abrégée  par  l’emploi  de  cette  médication.  Quant 
à  son  influence  réelle  sur  la  terminaison ,  nous  rappellerons 
ici  la  remarque  faite  ailleurs  (t.  I,  p.  513),  que  sur  27  autop¬ 
sies  de  fièvre  typhoïde ,  nous  avons  dix-sept  fois  constaté  une 
lésion  des  intestins  en  dehors  des  plaques,  et  que  parmi  ces 
17  malades,  9  avaient  été  traités  par  les  purgatifs,  tandis  que 
sur  les  10  autres,  qui  n’étaient  pas  atteints  d’entérite,  3  seule- 
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ment  avaient  été  soumis  à  cette  médication.  Ce  fait  nous  semble 
prouver  d’une  manière  évidente  que  des  purgatifs  répétés,  sur¬ 
tout  chez  les  très  jeunes  enfants,  sont  plus  nuisibles  qu’utiles. 
Nous  nous  sommes  efforcés  de  démontrer  ailleurs  avec  quelle 
facilité  l’entérite  se  développait  dans  le  jeuriëâge,  et  combien 
elle  était  plus  grave  que  chez  l’adulte  :  aussi  nous  ne  pouvons  pas 
nous  montrer  partisans  d’une  méthode  qui  semble  faciliter  son 
apparition.  Ces  résultats,  applicables  seulement  aux  enfants, 
n’infirment  en  rien  ceux  auxquels  sont  arrivés  les  médecins 
qui  emploient  cette  méthode  chez  l’adulte. 

M.  Taupin,  qui  a  récueilii  des  faits  dans  les  mêmes  circon¬ 
stances  que  nous,  n’est  pas  arrivé  aux  mêmes  conclusions. 
«Les  purgatifs,  dit-il  (toc.  cit.,  1840,  p.  15),  ont  presque  tou¬ 
jours  semblé  modifier  avantageusement,  et  de  bonne  heure,  les 
accidents  cérébraux  et  abdominaux ,  humecter  ia  langue*  ame¬ 
ner  une  convalescence  prompte;»  mais  il  a  soin  d’ajouter:  «On 
n’a  pas  vu  les  purgatifs  juguler  l’affection  en  quelques  jours.  » 
D’ailieurs,  pour  établir  la  supériorité  du  traitement  purgatif  sur 
les  autres  méthodes,  M.  Taupin  compare  l’action  des  évacuants 
à  celle  des  émissions  sanguines,  qui  sont  en  général  défavo¬ 
rables  chez  les  enfants;  tandis  que  le  parallèle  devrait  être  éta¬ 
bli  entre  la  méthode  purgative  et  l’expectation.  Nous  avons 
vu  tout-à-l’heure  que  le  traitement  par  les  purgatifs  paraissait 
avoir  une  influence  évidente  sur  l’apparition  des  lésions  intes¬ 
tinales.  Tl  nous  parait  positif  aussi  que  cette  méthode  n’em¬ 
pêche  pas  le  développement  des  autres  complications.  Ainsi 
nous  avons  vu  des  enfants  traités  exclusivement  par  les  purga¬ 
tifs  succomber  à  une  pneumonie  grave,  développée  dans  le  cours 
de  la  maladie  ou  dans  la  convalescence.  Ce  résultat  n’a  rien 
d’étonnant  quand  on  songe  que  le  traitement  par  les  purgatifs 
est  une  cause  de  débilitation.  Or,  il  est  bien  prouvé  que  l’affai¬ 
blissement  provoque  la  naissance  des  complications.  Nous  ré¬ 
sumerons  donc  notre  opinion  personnelle  sur  le  traitement  par 
les  purgatifs  en  disant  (1)  t 

1°  Qu’il  n’a  pas  une  influence  évidente  sur  chacun  des  sym- 

(i)  Dans  la  thèse  publiée  par  l’un  de  nous,  aucune  conclusion  sur  la  va¬ 
leur  du  traitement  par  les  purgatifs  n’avait  été  donnée.  Nous  n’avions  pas 
alors  établi  la  proportion  des  entérites,  suite  du  traitement  parles  purga¬ 
tifs,  qui  nous  semble  surtout  contre  -  indiquer  l’emploi  de  cette  méthode 

chez  les  enfants. 
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plômes  pris  un  à  un,  ni  sur  la  durée  et  la  terminaison  de  la 
maladie  envisagée  dans  son  ensemble  ; 

2  '  Qu  il  provoque  l’inflammation  de  l’intestin  ; 

3°  Qu’il  n’empêche  pas  le  développement  des  complications, 
et  que  peut-être  il  les  favorise. 

En  conséquence  nous  ne  saurions  conseiller  la  médication 
purgative  continue  comme  unique  méthode  de  traitement. 

Nous  avons  souligné  le  mot  continu  dans  notre  dernière  pro¬ 
position  ,  parce  que  nous  ne  voulons  pas  proscrire  l’emploi  des 
purgatifs  administrés  de  temps  à  autre  dans  certains  cas  spé¬ 
ciaux.  Ainsi  nous  ne  voyons  que  de  l’avantage  à  prescrire  un 
émétb-càthartique  au  début,  lorsque  la  maladie,  quelle  que  soit 
sa  forme ,  s’accompagne  de  constipation ,  d’amertume  à  la  bou¬ 
che,  et  débute  par  des  vomissements  bilieux.  En  outre,  si  dans 
le  cours  de  la  maladie  la  constipation  s’établit,  il  sera  utile 
d’insister  pendant  un ,  deux  ou  trois  jours  sur  l’emploi  des  ca¬ 
thartiques  doux.  Mais  nous  proscrivons  d’une  manière  absolue 
les  purgatifs  énergiques ,  tels  que  l’huile  de  croton  ,  qui  a  été  la 
cause  évidente  de  l’entérite  la  plus  considérable  que  nous  ayons 
constatée  chez  aucun  des  sujets  qui  ont  succombé. 

T  Médication  antiphlogistique.  — Le  traitement  exclusif  de  la 
fièvre  typhoïde  par  les  émissions  sanguines  compte  chez  l’adulte 
quelques  partisans,  à  la  tête  desquels  se  place  le  professeur 
Bouillaud.  Aucun  des  auleurs  qui  ont  écrit  sur  la  dothiénentérie 
des  enfants ,  en  Angleterre ,  en  Allemagne  et  en  France ,  n’a 
conseillé  d’une  manière  générale  l’emploi  de  cette  méthode  ;  ce¬ 
pendant  plusieurs  praticiens  la  recommandent  dans  des  cas  bien 
déterminés.  MM.  Evanson  et  Maunsell  la  trouvent  utile  dans 
les  cas  où  les  douleurs  abdominales  sont  vives  ;  ils  font  appli¬ 
quer  les  sangsues  sur  l’abdomen.  Wendtles  prescrit  lorsque  les 
symptômes  cérébraux  sont  intenses,  et  il  conseille  de  les  placer 
derrière  les  oreilles.  Les  faits  que  nous  avons  recueillis  ne  sont 
pas  en  assez  grand  nombre  pour  résoudre  là  question;  ce  sont  donc 
des  matériaux  à  nos  successeurs  que  nous  allons  fournir.  Quinze 
de  nos  malades  ont  été  traités  par  les  émissions  sanguines  seules  ; 
dans  tous  les  cas  la  maladie  était  grave  ou  très  grave  ;  cette  mé¬ 
dication  a  presque  toujours  été  employée  à  une  époque  assez  rap¬ 
prochée  du  début;  mais  on  a  souvent  répété  les  émissions  sangui¬ 
nes  à  plusieurs  reprises,  jusqu’au  douzième  ou  treizième  jour  : 
ainsi  nous  voyons  un  enfant  de  six  ans  chez  lequel  on  applique 
trente-quatre  sangsues  sur  l’abdomen ,  chez  un  autre  vingt- 


412  FIÈVRE  TYPHOÏDE, 

cinq ,  etc.  A  part  des  cas  exceptionnels,  où  les  émissions  sangui¬ 
nes  ont  diminué  l’intensité  du  mouvement  fébrile,  nous  n’avons 
jamaisobservé  qu’elles  aient  eu  aucune  influence  heureuse  sur 
les  symptômes  ;  au  contraire,  il  nous  a  semblé  que  si  elles  étaient 
abondantes  les  accidents  nerveux  étaient  évidemment  exaspé¬ 
rés.  Le  délire  devenait  plus  violent,  l’abattement  qui  lui  succédait 
plus  marqué,  et  enfin  la  mort  arrivait  plus  rapidement  :  ainsi , 
des  malades  saignés  assez  abondamment  sont  morts  le  neuvième, 
quatorzième ,  quinzième  et  dix-neuvième  jour.  En  outre,  chez 
les  enfants  dont  la  maladie  s’est  terminée  par  le  retour  à  la 
santé,  la  convalescence  a  été  longue.  Nous  nous  rappellerons 
toujours  avoir  vu  un  garçon  de  huit  ans  et  demi  qui ,  traité 
par  d’abondantes  émissions  sanguines,  tomba  dans  un  état  com¬ 
plet  d’anémie,  qui  persista  pendant  plus  de  cinquante  jours; en 
outre,  une  pneumonie  se  développa  dans  la  convalescence,  et 
ce  ne  fut  qu’au  bout  d’un  temps  très  long  que  l’enfant  recouvra 
la  santé.  Nous  citerons  aussi  l’observation  d’un  autre  sujet 
chez  lequel,  à  une  période  avancée  de  la  maladie,  on  pratiqua 
deux  émissions  sanguines ,  et  qui ,  deux  jours  après ,  fut  pris 
d’une  pleuro-pneumonie  qui  i’entraîna  au  tombeau. 

M.  Taupin  est  arrivé  exactement  aux  mêmes  conclusions: 
ainsi  il  a  pu.  remarquer  que  jamais  les  émissions  sanguines  n’a¬ 
vaient  eu  une  influence  heureuse,  soit  immédiatement,  soit  à 
distance,  sur  l’intensité  de  la  fièvre  et  du  délire,  sur  la  diar¬ 
rhée,  les  douleurs  de  tête  et  de  ventre,  sur  l’état  de  la  langue, 
sur  l’engouement  de  la  poitrine.  «  Elles  nous  ont  semblé,  ajoute- 
t-il  /affaiblir  beaucoup  les  malades,  rendre  leur  affection  plus 
longue;  elles  exposaient  en  outre  les  enfants  à  contracter  des 
maladies  auxquelles  leur  faiblesse  ne  leur  permettait  pas  de 
résister.  On  a  observé  plus  d’escarres  à  la  suite  de  ce  traite¬ 
ment.  »  ( Loc .  cit.,  p.  15.) 

Le  traitement  par  les  émissions  sanguines  a  été  mis  en  usage 
exclusivement  chez  des  enfants  gravement  atteints  :  aussi  nous 
ne  voudrions  pas  tirer  une  conséquence  générale  de  la  morta¬ 
lité  que  nous  avons  observée,  et  qui  a  été  de  huit  sur  quinze. 

Nous  conclurons  avec  réserve  des  faits  qui  précèdent: 

1°  Que  les  émissions  sanguines  n’ont  aucune  influence  heu¬ 
reuse  sur  chacun  des  symptômes  delà  maladie  et  sur  sa  marche; 

2°  Qu’au  contraire,  si  on  les  répète,  elles  aggravent  les  sym¬ 
ptômes  nerveux  et  semblent  hâter  la  terminaison  fatale; 

3°  Qu’elles  ont  en  outre  l’inconvénient,  en  débilitant  profon- 
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dément  les  jeunes  malades ,  de  favoriser  l’apparition  des  com¬ 
plications  ; 

4°  Que  leur  influence  défavorable  est  d’autant  plus  prononcée 
qu’on  les  emploie  à  une  période  plus  éloignée  du  début  : 

5°  Qu’en  conséquence  on  doit  en  proscrire  l’usage  comme 
méthode  exclusive  de  traitement,  mais  les  réserver  pour  des  cas 
bien  déterminés. 

Nous  pensons  avec  le  docteur  Taupin  que  les  émissions  san¬ 
guines  modérées  sont  applicables  lorsque  l’enfant  est  robuste ,  la  . 
maladie  au  début ,  et  la  forme  ataxique.  On  peut  aussi  les  met¬ 
tre  en  usage  dans  les  cas  où  les  douleurs  abdominales  sont  très 
intenses  et  ne  sont  pas  calmées  par  les  moyens  que  l’on  emploie 
d’ordinaire  pour  les  faire  disparaître,  mais  seulement  lorsque  la 
maladie  n’a  pas  dépassé  le  dixième  jour  environ.  Dans  le  pre¬ 
mier  cas,  on  les  appliquera  aux  apophyses  mastoïdes;  dans  le 
second,  sur  l’abdomen.  Leur  nombre  ne  dépassera  pas  quatre  ou 
six  pour  les  enfants  âgés  de  moins  de  cinq  ans;  on  en  posera  six 
à  quinze  chez  les  plus  âgés.  On  surveillera  avec  soin  l’écoule¬ 
ment  sanguin ,  dont  la  durée  nê  devra  pas  dépasser  une  heure. 

3°  Médication  tonique.  —  Ce  traitement  a  joui ,  dans  cer¬ 
taines  formes  de  fièvre  typhoïde,  d’une  grande  faveur.  Quelques 
uns  de  nos  malades,  atteints  d’une  dothiénentérie  dans  laquelle 
l’adynamie  avait  prédominé  ou  chez  lesquels  elle  avait  persisté 
dans  la  convalescence,  ont  été  à  une  période  variable,  mais  en 
général  avancée  de  la  maladie,  mis  à  l’usage  de  la  médication 
tonique  :  ainsi  ils  prenaient  une  ou  deux  cuillerées  à  bouche  de 
vin  de  quinquina  ou  deux  ou  quatre  de  sirop.  Dans  d’autres  cas, 
c’était  l’extrait  de  quinquina  uni  à  la  limaille  de  fer  d’après  la 
formule  indiquée  (tome  II,  p.  9)  que  l’on  mettait  en  usage. 
Ces  différents  moyens  ,  ayant  été  employés  à  titre  d’adjuvant, 
n’ont  jamais  constitué  une  méthode  unique  de  traitement. 

Chez  quelques  malades,  la  médication  par  le  sulfate  de  qui¬ 
nine  a  été  mise  en  usage  comme  méthode  principale.  Nous 
avons  longuement  détaillé  ailleurs  (voyez  Archives  de  méde¬ 
cine  ,  1841)  l’influence  du  médicament  sur  la  marche  de  la 
maladie  et  les  principaux  symptômes.  Nous  nous  contente¬ 
rons  de  résumer  ici  les  conclusions  que  nous  avions  pu  tirer 
des  faits  peu  nombreux  que  nous  avions  analysés.  Deux  mots 
d’abord  sur  le  mode  d’administration  du  médicament  et  les  cir¬ 
constances  dans  lesquelles  il  a  été  mis  en  usage.  Six  malades 
furent  traités  par  le  sulfate  de  quinine  ;  chez  quatre,  la  maladie 
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était  grave,  chez  deux  très  grave  mais  non  foudroyante.  Le  trai¬ 
tement  fut  commencé  cinq  fois  du  huitième  au  douzième  jour 
de  la  maladie,  une  fois  le  vingt  et  unième  seulement.  Trois  fois 
cette  méthode  fut  la  seule  mise  en  usage;  trois  autres  fois  on  la 
fit  précéder  par  l’emploi  des  émissions  sanguines  seules  ou  unies 
aux  purgatifs.  Le  médicament  était  donné  en  poudre  mélangée 
à  du  sucre;  la  dose  était  de  50  centigrammes  pour  les  enfants 
les  plus  âgés  ;  le  plus  jeune  n’en  prit  que  3  décigrammes,  Cette 
dose  totale  était  fractionnée  en  plusieurs  paquets  que  l’on  don¬ 
nait  à  plusieurs  reprises  dans  la  journée.  Le  traitement  fut  con¬ 
tinué  pendant  sept  jours  au  moins  et  quinze  jours  au  plus.  Voici 
quels  ont  été  les  effets  produits  parle  sulfate  de  quinine. 

1°  Le  pouls  a  baissé  d’une  manière  notable,  et,  en  outre ,  il 
a  perdu  de  son  développement,  et  est  devenu  irrégulier.  Cette 
diminution  dans  le  nombre  des  pulsations  a  persisté  tant  qu’il 
n’est  pas  survenu  de  complications. 

2°  La  chaleur  animale  a  diminué  ou  disparu  en  même  temps 
que  le  pouls  se  ralentissait. 

3°  Chez  quelques  malades ,  le  sulfate  de  quinine  a  provoqué 
des  éruptions  de  sudamina,  et  des  sueurs  très  abondantes  à 
une  époque  où  elles  ne  surviennent  pas  d’ordinaire  dans  la  fiè¬ 
vre  typhoïde. 

4°  Dans  quelques  cas,  il  est  survenu  une  desquamation 
abondante  analogue  au  soulèvement  de  l’épiderme  par  la  sérosité 
des  vésicatoires. 

5°  Comme  effet  négatif,  nous  avons  vu  que  le  sulfate  de  qui¬ 
nine  n’a  pas  exaspéré  les  symptômes  abdominaux  et  les  lésions 
anatomiques  qui  caractérisent  l’affection  typhoïde,  etqu’en  par¬ 
ticulier  il  n’a  pas  déterminé  d’entérite. 

Des  six  malades  dont  nous  parlons,  trois  ont  guéri,  trois  ont 
succombé.  Ce  résultat ,  en  apparence  défavorable ,  doit  être  in¬ 
terprété.  En  effet,  dans  les  trois  cas  où  la  maladie  a  eu  une  issue 
funeste,  la  mort  a  été  causée  par  des  complications  tout-à-fait 
étrangères  à  la  fièvre  typhoïde.  L’un  a  succombé  à  une  bronchite 
pseudo-membraneuse ,  l’autre  à  un  coryza  et  à  une  angine  de 
même  nature;  un  dernier,  qui. était  convalescent ,  à  une  va¬ 
riole  hémorrhagique.  A  l’époque  où  nous  recueillîmes  les  deux 
premières  observations,  la  diphthérite  commençait  à  régner 
épidémiquement  dans  nos  salles. 

Depuis  que  notre  mémoire  a  été  publié,  nous  avons  recueilli 
l’histoire  d’un  nouveau  malade  chez  lequel  le  sulfate  de  qui- 
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nine,  employé  de  la  manière  indiquée  ci-dessus,  n'a  pas  été  suivi 
d’effets  appréciables  à  cause  des  vomissements  qu’il  a  occasion¬ 
nés.  M.  Legendre  a  recueilli  deux  observations,  et  n’a  vu  que 
chez  un  seul  de  ses  deux  malades  la  diminution  du  nombre  des 
pulsations.  Il  n’a  pas  observé  les  sueurs  et  la  desquamation 
signalées  chez  les  nôtres;  il  a  remarqué  que  le  sulfate  de  qui¬ 
nine  avait  l’inconvénient  de  produire  de  la  constipation.  Ces 
résultats,  contraires  à  ceux  que  nous  avons  obtenus,  récla¬ 
ment  de  nouvelles  expériences. 

Nous  croyons  cependant  que  dans  les  cas  où  la  fièvre  ty¬ 
phoïde  revêt  les  formes  ataxiques  ou  ataxo-adynamiques ,  dans 
lesquelles  on  voit  échouer  toutes  les  méthodes,  on  pourrait 
mettre  en  usage  le  traitement  par  le  sulfate  de  quinine,  après 
avoir  pratiqué  une  émission  sanguine-  On  pourrait  peut-être 
remplacer  le  sel  par  la  quinine  brute,  à  laquelle  M.  Trousseau 
a  reconnu  le  grand  avantage  d’être  facilement  prise  par  les  en¬ 
fants.  Quelle  que  soit  la  préparation  dont  on  juge  à  propos  de 
se  servir,  il  serait  prudent  de  commencer  à  plus  faibles  doses 
que  celles  employées  chez  nos  malades ,  afin  de  favoriser  la  to¬ 
lérance.  On  suspendrait  la  médication  s’il  survenait  une  consti¬ 
pation  opiniâtre ,  ou  si  de  nombreux  vomissements  indiquaient 
que  la  quinine  n’est  pas  tolérée. 

4°  Médication  révulsive.  —  Les  révulsifs  sur  le  système  cutané 
n’ont,  dans  aucun  cas,  été  employés  comme  méthode  unique 
de  traitement.  Chez  presque  tous  les  malades  on  a  appliqué  des 
cataplasmes  vinaigrés  chauds,  des  sinapismes  ou  des  cata¬ 
plasmes  sinapisés.  Dans  les  cas  graves,  et  lorsque  l’ataxie  ou 
l’adynamie  prédominaient,  on  appliqua  des  vésicatoires  aux 
extrémités.  Nous  n’avons  pas  observé  que  leur  emploi  ait  été 
suivi  d’ulcérations  étendues  ;  mais  iis  ne  nous  ont  jamais  paru 
avoir  diminué  en  rien  l’intensité  des  symptômes  cérébraux.  Un 
de  nos  malades,  chez  lequel  on  les  avait  prodigués,  éprouva, 
pendant  quelques  jours,  des  douleurs  excessives  en  urinant, 
qui  tenaient  probablement  à  une  légère  inflammation  de  la  ves¬ 
sie.  M.  Taupin  dit  avoir  vu  réussir  les  vésicatoires  appliqués  à 
la  nuque  et  aux  extrémités  inférieures  quand  les  malades 
étaient  plongés  dans  une  prostration  profonde;  l’excitation 
qu’ils  ont  déterminée  a  diminué  les  accidents  et  facilité  la  con¬ 
valescence.  Ce  médecin  blâme  l’emploi  des  vésicants  dans  les 
cas  où  l’ataxie  prédomine  ( loc .  cit.,  1840,  p.  17). 

5°  Médication  hygiénique  et  expectante.  —  Plusieurs  de  nos 
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malades  n’ont  été  soumis  à  aucune  médication  active;  on  s’est 
contenté  de  prescrire  des  boissons  émollientes  ou  nitrées,  de 
donner  des  lavements  rafraîchissants,  et  tous  les  deux  ou  trois 
jours  des  bains  émollients.  On  appliquait  en  outre  de  larges  ca¬ 
taplasmes  sur  l’abdomen ,  et  des  cataplasmes  sinapisés  ou  des  si¬ 
napismes  aux  extrémités  inférieures.  Si  la  bronchite  était  très 
intense,  on  prescrivait  des  juleps  kermétisés,  contenant  deo,  1 
à  0, 2  de  kermès.  Lorsqu’il  y  avait  de  l’agitation,  on  donnait  quel¬ 
ques  petites  doses  de  sirop  diacode.  Sous  l’influence  d’un  trai* 
tement  aussi  simple ,  la  maladie  a  parcouru  régulièrement  ses 
périodes;  elle  n’a  été  entravée  par  aucun  accident,  par  aucune 
complication ,  et  tous  les  malades,  sans  exception,  ont  recouvré 
la  santé.  Il  est  vrai  que  les  dix-huit  enfants  dont  il  s’agit  étaient, 
pour  la  plupart,  atteints  de  fièvre  typhoïde  bénigne  ;  cependant 
chez  trois  d’entre  eux  la  maladie  était  grave,  et  chez  deux  très 
grave,  avec  tendance  marquée  à  l’adynamie. 

M.  Stœber  se  montre  aussi  partisan  de  la  médecine  expec¬ 
tante.  Yoici  en  quels  termes  il  s’exprime  :  «  Je  crois  que  chez 
l’enfant,  plus  encore  que  chez  l’adulte,  la  méthode  expectante 
est  celle  qui  est  le  plus  souvent  indiquée.  » 

Il  va  sans  dire  que  la  diète  doit  être  absolue  dans  toutes  les 
formes  de  fièvre  typhoïde ,  tant  que  le  mouvement  fébrile  per¬ 
siste.  A  partir  du  moment  où  il  diminue,  on  peut  commencer 
à  donner  du  lait  coupé  d’eau  ;  un  peu  plus  tard  du  bouillon, 
plus  tard  enfin  des  aliments  solides.  Dans  la  convalescence,  une 
infusion  de  glands  torréfiés  sera  souvent  utile.  La  chambre  dans 
laquelle  l’enfant  sera  placé  doit  être  vaste  et  suffisamment 
aérée  ;  le  petit  malade  sera  modérément  couvert.  L’on  aura  soin 
d’entretenir  la  plus  grande  propreté,  et  de  veiller  à  ce  qu’il  ne 
conserve  pas  toujours  la  même  position. 

C.  Traitement  des  complications,  — Nous  ne  pouvons  pas  ici 
entrer  dans  de  longs  détails  sur  le  traitement  des  complications  ; 
il  a  été  exposé  ailleurs  en  parlant  des  affections  secondaires  : 
nous  nous  contenterons  en  conséquence  de  présenter  quelques 
courtes  remarques. 

1°  La  perforation  intestinale  doit,  comme  chez  l’adulte,  être 
traitée  par  l’opium  à  haute  dose  (voy.  1. 1,  p.  57).  Nous  ne  sau¬ 
rions  conseiller  de  suivre  l’avis  du  docteur  Taupin  ,  qui  veut 
qu’en  pareil  cas  on  mette  en  usage  les  purgatifs  énergiques. 

2°  Le  traitement  de  la  bronchite  sera  celui  indiqué  page  56, 
si  ce  n’est  qu’on  supprimera  l’émission  sanguine. 
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3°  La  'pneumonie  ne  devra  pas  êlre  traitée  de  la  môme  ma¬ 
nière  à  toutes  les  périodes  de  la  maladie.  Paraît-elle  à  une  époque 
voisine  du  début ,  le  traitement  doit  être  celui  indiqué  (tome  I , 
page  126,  B).  Si  c’est  à  une  période  plus  avancée,  et  que  le  su¬ 
jet  ne  soit  pas  très  débilité ,  le  même  traitement  sera  applicable. 
Si  au  contraire  l’affaiblissement  est  considérable,  il  faudra  s’abs¬ 
tenir  de  toute  émission  sanguine;  on  insistera  sur  l’emploi  du 
polygala,  du  kermès  ou  de  l’oxide  d’antimoine,  ou,  sans  se  pré¬ 
occuper  de  l’inflammation,  on  mettra  en  usage  la  médication 
tonique. 

4°  V entérite  ne  méritera  un  traitement  spécial  que  dans  les 
cas  où  elle  surviendrait  chez  de  jeunes  sujets,  passerait  à  l’état 
subaigu,  et  entraînerait  une  débilitation  considérable.  Dans 
ces  cas  il  faudrait  mettre  en  usage  le  traitement  indiqué  (tome  I , 
page  549). 

5°  Gangrène.  Au  traitement  indiqué  (t.  II,  p.  200)  pour  les 
escarres  de  la  peau,  nous  joindrons  ici  celui  conseillé  par 
M.  Taupin.  Ce  médecin  dit  s’être  bien  trouvé  de  l’application 
d’un  mélange  d’eau-de-vie  et  de  blancs  d’œufs  battus  ensemble. 
Il  conseille  aussi  de  saupoudrer  les  plaies  avec  du  sulfate  de 
quinine,  ou  d’appliquer  de  la  baudruche  sur  les  parties  de  la 
peau  dénudées. 

Nous  n’avons  rien  à  dire  de  spécial  sur  le  traitement  de  l’o¬ 
tite,  de  la  pleurésie ,  des  angines  et  des  laryngites,  etc. ,  qui 
n’ait  été  suffisamment  exposé  ailleurs. 

Nous  nous  contenterons  de  remarquer  en  terminant  que  l’a- 
nasarque  réclame,  comme  la  pneumonie ,  une  médication  diffé¬ 
rente  ,  suivant  l'époque  à  laquelle  elle  survient.  Si  elle  débute 
avec  les  premiers  symptômes,  et  que  la  fièvre  soit  intense,  on 
insistera  sur  les  émissions  sanguines  et  l’usage  du  nitrate  de 
potasse.  Si  au  contraire  l’hydropisie  survient  plus  tard,  on  em¬ 
ploiera  le  traitement  indiqué  t.  I,  p.  848  ou  844,  suivant  l’oc¬ 
currence. 

D.  Traitements  des  auteurs.  —  Au  début,  Wendt  prescrit  les 
boissons  délayantes.  Déplus,  il  administre  d’heure  en  heure 
quelques  cuillerées  de  la  potion  suivante  : 


Of,  Tartrate  de  potasse . 8  grammes. 

Nitrate  de  potasse .  2  grammes. 

Solve  dans  une  décoction  d’orge.  .  .  .  .  1  20  grammes. 

Adde  sirop  de  mûres . 3o  grammes. 
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Si  la  fièvre  est  forte  et  que  le  sang  se  porte  à  la  tête,  il  fait 
poser  les  sangsues  derrière  les  oreilles.  S’il  n’y  a  pas  d’amélio¬ 
ration  et  que  la  congestion  céphalique  persiste,  il  couvre  le 
front  de  compresses  trempées  dans  l’eau  froide.  Les  signes 
d’entérite  sont-ils  très  marqués,  il  pose  des  sangsues  sur  l’ab¬ 
domen  ,  et  applique  des  cataplasmes.  Si  les  douleurs  abdomi¬ 
nales  deviennent  plus  intenses,  il  emploie  le  calomel  à  la  dose 
de  2  centigrammes  toutes  les  deux  ou  trois  heures.  Lorsque  la 
diathèse  inflammatoire  est  enrayée  ,  il  administre  la  potion  ou 


la  poudre  suivante  : 

%  "Racine  de  réglisse . .  .  .  8  grammes. 

Infusion  ctiaüde  pendant  une  demi-heure. 

On  ajoute  à  la  cülature  dé.  .  .  .....  120  grammes. 

Sel  ammoniac . .  .  .  ..là  2  grammes. 

Sirop  d’althæa.  .  .  .  -  ,  .  .  .  .  .  3o  grammes, 

à  prend  i  ep'ar  cuillerées*. 

Ou  hien  : 

2£ipeça.  ...  i5  centigr. 

.'Poudre  d’yeux  d’écrevisse. . 6  grammes. 

Sucre  blanc. . .  .  .  .  8  grammes. 


Divisez  en  douze  paquets  égaux  ;  toutes  les  trois  heures  un 
paquet.  Si  la  fièvre  diminue  et  que  le  temps  de  la  crise  approche, 
on  continue  les  cataplasmes  émollients,  et  en  même  temps  on 
frictionne  l’abdomen  avec  l’onguent  suivant  : 

'if  Pommade  rose. 

Liniment  volatil. 

Lorsqu’il  reste  de  la  tension  à  la  région  hypogastrique  et  que 
l’abdomen  est  paresseux,  il  prescrit: 

if  Eau  de  menthe . go  grammes. 

Teint,  rhub.  aq.  .  .  ) 

Ou  liqueur  acet.  pot.  j . °  §rammes 

Sucre  blanc . .  .  .  .  .  .  1 5  grammes. 

Deux  fois  par  jour  une  cuillerée  à  soupe. 

MM.  Evanson  etMaunsell,  dans  leur  traitement  de  i’iléitis, 
indiquent  successivement  comme  utiles  les  émissions  sanguines, 
les  cataplasmes,  les  bains,  les  fomentations ,  les  vésicatoires, 
les  sinapismes ,  les  purgatifs,  les  sels  de  mercure  et  l’opium ,  etc. 
-  On  ne  trouve  pas  dans  cet  article  le  cachet  pratique  que  pré¬ 
sente  celui  deWendt.  MM.  Evanson  et  Maunsell  ne  spécifient 
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pas  les  cas  dans  lesquels  telle  méthode  convient  plutôt  que 
telle  autre 5  ils  ne  suivent  pas  la  maladie  pas  à  pas  comme  le 
fait  le  médecin  allemand.  Lorsque  nous  analyserons  l’ouvrage 
des  deux  pathologistes  anglais ,  nous  dirons  qu’ils  ont  décrit 
la  fièvre  typhoïde  sous  le  nom  à'iléitis  et  sous  celui  de  fièvre 
rémittente.' Le  traitement  qu’ils  appliquent  à  la  fièvre  rémittente 
est  mieux  exposé  et  plus  détaillé  que  celui  de  l’iléitis. 

«  Au  début  de  la  maladié,  disent-ils,  un  vomitif  est  utile;  de 
même  il  faut  employer  un  purgatif  si  les  intestins  sont  surchar¬ 
gés.  Contre  les  sécrétions  allérées  on  administrera  avec  avan¬ 
tage  les  préparations  merCuriejles  unies,  d’après  les  circon¬ 
stances,  à  un  laxatif  ou  à  un  sudorifique.  Nous  avons  le  plus 
souvent  recours  à  la  poudre  de  jalap  simple  ou  composée.  L’ad¬ 
dition  de  l’ipéca  peut  être  très  utile.  Si  la  chaleur  est  forte,  la 
soif  vive,  l’inquiétude  grande,  un  ou  deux  grains  de  poudre  de 
James,  seuls  ou  unis  au  calomel,  sont  très  utiles  pour  dimi¬ 
nuer  la  fièvre.  Les  symptômes  fébriles  augmentant  d’intensité, 
il  faut  appliquer  des  sangsues.  On  doit  aussi  recourir  aux 
émissions  sanguines  dans  les  cas  d’entérite;  mais  il  faut  se 
garder  de  prendre  une  sensibilité  extrême  du  ventre  pour  un 
signe  d’inflammation.  D’ordinaire,  après  l’émission  sanguine, 
les  symptômes  diminuent,  et  les  purgatifs  légers  ont  un  succès 
qu’ils  n’avaient  pas  auparavant.  Les  boissons  froides,  une 
chambre  bien  aérée,  un  lit  peu  couvert,  sont  essentiels  à  la 
guérison.  Le  nitrate  de  potasse  nous  a  souvent  été  utile.  Si  les 
intestins  ne  sont  pas  très  irrités,  les  boissons  froides  avec  la 
crème  de  tartre  conviennent;  la  diurèse  en  est  augmentée,  la 
soif  satisfaite  et  le  ventre  tenu  libre.  Dans  un  état  plus  avancé, 
si  la  faiblesse  est  grande ,  les  acides  minéraux  doivent  être  em¬ 
ployés  de  préférence  au  quinquina,  qui  cependant  devient 
quelquefois  nécessaire.  Dans  le  cas  où  l’irritation  est  vive  et  la 
diarrhée  abondante ,  on  aura  recours  à  la  poudre  de  Dower,  à 
des  cataplasmes  et  à  des  bains  tièdes.  >* 

Citons,  pour  terminer,  le  traitement  de  Meissner  : 

«  Dans  l’entérite  folliculeuse ,  dit  cet  auteur,  il  faut  employer 
les  sangsues  et  les  préparations  chlorurées.  Ces  dernières  sont 
encore  plus  convenables  que  le  calomel,  et  possèdent  ses  avan¬ 
tages  sans  présenter  ses  inconvénients.  Les  bains  tièdes  sont  très 
utiles;  ils  valent  mieux  que  tous  les  autres  médicaments,  et 
font  rapidement  cesser  l’agitation  et  les  douleurs.  Les  purgatifs 
conviennent  dans  les  cas  où  il  y  a  une  constipation  opiniâtre  et 
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où  l’on  soupçonne  l’existence  des  vers  ;  hors  ces  cas  ils  sont  le 
plus  souvent  nuisibles.  Quand  les  douleurs  abdominales  sont 
très  intenses,  Holscher  conseille  l’administration  du  calomel 
uni  à  l’extrait  de  semence  de  jusquiame  à  pelites  doses.  Il  con¬ 
seille  aussi  d’exercer  une  dérivation  puissante  sur  la  peau,  au 
moyen  de  la  pommade  stibiée  ou  de  l’onguent  de  Ropp. 

Résumé.  —  A.  Un  enfant  âgé  de  plus  de  six  ans  est  atteint 
d’une  fièvre  typhoïde  bénigne  ;  le  mouvement  fébrile  est  mé¬ 
diocre,  l’agitation  presque  nulle,  le  dévoiement  modéré.  Le 
médecin  appelé  au  début  doit  prescrire: 

1°  Pour  tisane  de  la  limonade  ou  du  sirop  de  framboises  ; 

2°  Toutes  les  heures  ou  les  deux  heures ,  une  cuillerée  de  la 
potion  de  Wendt  (voy.  p.  417)  ; 

3°  De  larges  cataplasmes  de  farine  de  lin  sur  le  ventre  ; 

4°  La  diète  absolue  ; 

5°  L’enfant  sera  couchédans  une  chambre  suffisamment  aérée 
dont  la  température  sera  modérée.  On  continuera  le  même  trai¬ 
tement  s’il  ne  survient  pas  de  changements.  Si  les  douleurs  abdo¬ 
minales  augmentent  d’intensité,  on  préparera  le  cataplasme  avec 
une  décoction  d’une  ou  deux  têtes  de  pavots,  ou  bien  l’on  fera  des 
onctions  avec  l’huile  de  camomille  opiacée  chaude.  Survient-il 
de  l’agitation ,  on  appliquera  des  topiques  chauds  aux  extrémi¬ 
tés.  On  pourra  suspendre  l’usage  de  la  potion  au  bout  de  cinq  à 
six  jours.  Sous  l’influence  de  cette  médication  simple,  le  ma¬ 
lade  arrivera  promptement  à  convalescence.  Dès  que  la  fièvre 
aura  cessé,  ou  même  à  partir  du  moment  où  elle  aura  diminué, 
on  pourra  prescrire  du  lait  coupé;  si  la  tisane  était  acide,  on  la 
remp'acerait  alors  par  de  l’eau  sucrée  ;  le  mouvement  fébrile 
étant  complètement  suspendu ,  on  donnera  du  lait  pur,  puis  du 
bouillon,  puis  graduellement  on  augmentera  l’alimentation. 
Deux  ou  trois  bains  gélatineux  seront  utiles  à  cette  période. 

B.  Un  enfant  au-dessous  de  l’âge  de  cinq  ans  est  atteint  d’une 
fièvre  typhoïde  dont  le  début  a  été  bénin  ;  mais  la  maladie  est 
arrivée  à  son  vingt  et  unième  jour  ou  au-delà,  et  la  convales¬ 
cence  ne  se  dessine  pas.  La  diarrhée  se  prolonge,  elle  est  abon¬ 
dante  ;  les  force  se  dépriment ,  l’amaigrissement  augmente ,  la 
réaction  est  peu  marquée.  Le  médecin  doit  soupçonner  une 
complication  d’entérite  subaiguë,  et  mettre  en  usage  le  traite¬ 
ment  indiqué  tome  I,  page  549 ,  D. 

C.  La  fièvre  typhoïde  a  débuté  comme  une  affection  légère  ; 
on  a  prescrit  le  traitement  indiqué  au  litre  A.  Mais,  à  partir  du 
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sixième  au  neuvième  jour,  les  symptômes  ont  augmenté  de  gra¬ 
vité.  la  diarrhée  est  abondante,  la  fièvre  intense;  il  y  a  de  l’as¬ 
soupissement  dans  le  jour  et  du  délire  la  nuit.  Il  faut  prescrire: 

1°  Pour  tisane,  une  infusion  de  tilleul  et  de  feuilles  d’oranger; 

2°  Des  compresses  trempées  dans  l’eau  froide  :  on  les  appli¬ 
quera  sur  le  front  en  ayant  soin  de  les  renouveler  fréquemment  ; 

3°  De  larges  cataplasmes  vinaigrés  chauds  aux  extrémités 
inférieures  pour  le  soir; 

4°  Dans  le  jour,  un  bain  tiède  d’une  demi-heure. 

Si  les  douleurs  abdominales  sont  très  vives,  on  pourra  donner 
quelques  prises  de  calomel  et  de  jusquiame ,  à  la  dose  de  2  cen¬ 
tigrammes  de  chaque,  trois  ou  quatre  fois  par  jour.  Les  jours 
suivants  on  emploiera  le  môme  traitement,  seulement  les 
bains  seront  donnés  trois  fois  par  semaine;  si  le  délire  aug¬ 
mente,  on  continuera  l’application  des  compresses  froides; 
l’on  devra  en  pareil  cas  couper  les  cheveux  très  courts  ou  même 
raser  la  tête.  La  diète  sera  d’abord  absolue  ;  si  la  maladie  dimi¬ 
nue,  on  reviendra  ensuite  peu  à  peu  à  l’alimentation  comme  il 
est  indiqué  ci-dessus.  Si  à  l’époque  où  survient  la  convalescence 
l’enfant  était  débilité,  il  faudrait  se  hâter  de  remplacer  le  traite¬ 
ment  ci-dessus  indiqué  par  une  médication  légèrement  toni¬ 
que;  on  prescrirait  alors: 

1°  Une  infusion  de  camomille  édulcorée  avec  du  sirop  d’é¬ 
corce  d’orange  ;  une  petite  tasse  chaque  matin  ;  • 

2°  Deux  à  quatre  cuillerées  de  sirop  de  quinquina; 

3°  Un  bain  gélatineux  tous  les  deux  jours; 

4«  Deux  ou  trois  tasses  de  bon  bouillon. 

D.  La  dothiénentérie  est  grave  ;  elle  débute  par  une  fièvre  as¬ 
sez  intense,  des  vomissements  et  de  la  constipation  ;  il  faut  pres¬ 
crire  : 

1°  Un  vomitif  avec  30  à  80  centigrammes  d’ipécacuanha  sui¬ 
vant  l’âge  ; 

2°  Des  cataplasmes  sur  l’abdomen  ; 

3°.  La  diète  absolue. 

Si  le  vomitif  n’a  pas  déterminé  d’évacuations  alvines,  et  si  la 
constipation  persiste  et  que  les  douleurs  de  ventre  soient  inten¬ 
ses,  on  prescrira  : 

1°  Une  application  de  six  à  douze  sangsues  sur  le  ventre,  en 
ayant  soin  de  ne  pas  laisser  couler  les  piqûres  plus  d’une  heure; 

2°  On  donnera  toutes  les  deux  ou  trois  heures  2  à  5  centig. 
de  calomel. 
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Ce  léger  purgatif  sera  continué  tous  les  deux  jours  jusqu’à  ce 
que  la  diarrhée  soit  établie  et  que  les  douieurs  aient  diminué, 
mais  il  ne  faut  pas  administrer  le  calomel  au-delà  du  huitième  au 
dixième  jour. 

_  Suivant  l’occurrence,  on  continuera  le  traitement  indiqué 
aux  titres  A  ou  C.  Si  la  bronchite  prédomine  et  que  la  toux  soit 
fatigante,  on  joindra  à  la  médication  l’emploi  d’une  infusion  de 
polygala. 

E.  La  fièvre  typhoïde  a  revêtu  la  forme  ataxique,  le  délire 
est  violent,  la  face  animée,  la  fièvre  intense,  la  diarrhée  abon¬ 
dante,  la  maladie  existe  depuis  quatre  à  cinq  jours;  prescrivez: 

1°  Une  application  /suivant  l’âge,  de  six  à  dix  sangsues  aux 
apophyses  mastoïdes  ou  à  l’anus  ; 

2°  Une  application  de  compresses  froides,  fréquemment  re¬ 
nouvelées  ,  sur  la  tête  préalablement  rasée; 

3°  Des  cataplasmes  chauds  aux  extrémités; 

4°  La  diète  absolue. 

Le  lendemain ,  si  l’enfant  est  dans  le  même  état ,  prescrivez  : 

1°  De  20  à  40  centigrammes  de  sulfate  de  quinine.  La  dose 
sera  fractionnée  eh  8  à  10  prises. 

2°  Continuez  les  compresses  sur  le  front  et  les  révulsifs  doux 
aux  ext  rémités. 

Si  le  médicament  ne  provoqué  aucun  vomissement ,  si  la  diarr 
rhée  reste  la  même  ,  si  le  pouls  baisse  d’une  manière  sensible  et 
que  la  chaleur  diminue,  continuez  l’emploi  du  sulfate  de  qui¬ 
nine  sans  augmenter  sensiblement  les.doses.  S’il  survient  des 
sueurs  abondantes,  ou  un  refroidissement  général  de  la  peau, 
suspendez  l’emploi  du  médicament,  et  faites  des  frictions  avec 
des  alcoolats  excitants,  du  baume  de  Fioraventi,  de  l’éther. 
Si  au  bout  de  quatre  à  cinq  jours  le  pouls  reprend  sa  fréquence 
première,  il  est  plus  prudent  d’interrompre  l’empioi  du  médi¬ 
cament,  car  il  est  à  craindre  que  la  recrudescence  du  mouve¬ 
ment  fébrile  ne  soit  le  résultat  d’une  complication. 

F.  Si  le  délire  persiste  avec  la  même  intensité ,  et  que  l’âtaxie 
domine  toujours;  indépendamment  des  réfrigérants  sur  la  tête 
et  des  topiques  chauds  sur  les  extrémités ,  on  prescrira  : 

1°  Une  tisane  de  tilleul  et  de  fleurs  d’oranger; 

2°  Une  potion  de  90  grammes  avec  50  centigram.  de  musc, 
à  prendre  par  cuillerées  toutes  les  deux  heures,  ou  quelqu’une 
des  formules  analogues  que  nous  indiquerons  au  sujet  de  la 
scarlatine  ataxique. 
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G.  La  Fièvre  typhoïde  est  très  grave,  ataxo  adynamique,  le 
malade  a  franchi  les  premières  périodes,  l’adynamie  commence 
à  prédominer  sur  l’ataxie;  on  prescrira  : 

1°  Une  infusion  de  quinquina  faite  à  froid  à  laquelle  on  ajou¬ 
tera  2  grammes  d’esprit  de  sel  ammoniac  auisé  ; 

T  Des  frictions  sur  les  extrémités  supérieures  et  inférieures 
avec  un  alcoolat  excitant; 

3°  Une  denii-tasse  de  bouillon ,  si  la  diarrhée  a  diminué. 

S’il  ne  survient  pas  d’amélioration  *  on  appliquera  un  vésica¬ 
toire  à  une  jambe  pendant  cinq  à  six  heures. 

Historique. 

Après  avoir  exposé  le  résultat  de  nos  recherches  sur  la  fièvre  typhoïde 
des  enfants ,  il  est  nécessaire  de  jeter  un  coup  d’œil  sur  l’état  actuel  de  la 
science ,  et  de  rechercher  si  les  auteurs  anciens  et  modernes  ont  dirigé 
leur  attention  sur  une  maladie  aussi  grave  et  aussi  imporiante.  Depuis  Hip¬ 
pocrate  jusqu’au  commencement  du  xixe  siècle,  un  grand  nombre  d’au¬ 
teurs,  parmi  lesquels  nous  citerons  Celse,  Arétée,  Galien,  Cœlius  Aurelia- 
nus,  Alexandre  de  Tralles,  Ælius,  Hollerus,  Jacob  Fontanus,  Bonetus 
Tulpius,  Fantonus,  Morgagni  (1),  ont  décrit  les  ulcérations  des  voies  di¬ 
gestives,  qu’ils  regardent  comme  la  cause  d’une  foulé  de  maladies  diffé¬ 
rentes  :  ils  ont  aussi  donné  dans  leurs  ouvrages ,  et  sous  des  noms  très 
divers,  de  sommaires  indications  sur  la  fièvre  typhoïde  ;  mais  dans  toutes 
ces  descriptions  nous  ne  trouvons  rien  qui  soit  spécial  au  jeune  âge.  Boe- 
derer  et  Wagler  ,  dans  leur  traité  De  morbo  mucoso  ,  ne  font  pas  mention 
de  l’existence  de  la  maladie  chez  les  enfants.  MM.  Petit  et  Serres,  qui  les 
premiers  décrivirent  la  fièvre  typhoïde  sous  le  nom  de  fièvre  entéro-mésen- 
térique ,  la  regardèrent  comme  spéciale  à  l’âge  adulte ,  et  signalèrent  même 
cette  époque  de  la  vie  comme  une  cause  prédisposante  efficace  de  son  dé¬ 
veloppement  ;  et  depuis  lors,  cette  maladie  si  souvent  et  si  savamment  décrite 
sous  les  noms  de  gastro-entérite ,  dothinenlérie,  entérite  foiliculeuse ,  fièvre 
typhoïde ,  n’a  été  étudiée  que  chez  l’adulte.  Il  suffit,  pour  s’en  convaincre, 
de  lire  les  quelques  lignes  dans  lesquelles  l’auteur  de  la  dernière  monogra¬ 
phie  publiée  en  France  sur  la  fièvre  typhoïde ,  M.  le  professeur  Chomel, 
parle  de  l’existence  de  cette  maladie  chez  l’enfant  :  «  Nous  ne  craignons 
pas  d.e  nous  tromper,  dit  le  célèbre  professeur  de  l’Hôteî-Dieu ,  en  avan¬ 
çant  qu’à  partir  de  quinze  ans,  le  nombre  des  enfants  atteints  de  fièvre  ty¬ 
phoïde  va  continuellement  en  diminuant  jusqu’à  l’âge  de  dix  ans ,  au- 
dessous  duquel  il  paraît  que  les  enfants  ne  sont  que  très  rarement  atteints 
de  cette  affection.  »  C’est  à  dessein  que  nous  avons  cité  ces  paroles,  parce 
qu’elles  indiquent  d’une  manière  positive  combien  peu,  même  en  1834,  on 
connaissait  ce  qui  est  relatif  à  la  pathologie  du  jeune  âge. 

(i  i  Lesser,  pag.  i  à  32;  Die Entzündung  und  Ferschwârung  der Schleim- 
Jiaut  des  F'erdauuny  skanales. 


424  FIÈVRE  TYPHOÏDE. 

Il  ne  faudrait  pas  croire,  toutefois,  que  la  maladie  dont  nous  nous  occu¬ 
pons  ait  passé  inaperçue,  et  que  les  nombreux  auteurs  qui  ont  spécialement 
étudié  les  maladies  des  premières  années  de  la  vie  aient  complètement  né¬ 
gligé  son  histoire.  Nous  allons  voir ,  en  effet,  que ,  dès  l’année  1820,  elle  a 
été  signalée  à  l’attention  des  pathologistes,  et  que  depuis  lors  elle  a  été  dé¬ 
crite  à  plusieurs  reprises,  et  sous  des  noms  divers  par  les  médecins  les  plus 
distingués  d’Angleterre  et  d’Allemagne* 

En  1820,  le  docteur  Abercrombie  publia,  dans  le  J ournal  de  médecine 
et  de  chirurgie  d’Edimbourg,  une  monographie  assez  étendue  sur  les  mala¬ 
dies  du  canal  intestinal.  Il  consacra  un  paragraphe  particulier  à  l’inflam¬ 
mation  aiguë  de  la  membrane  muqueuse  chez  les  enfants  ;  mais  il  confon¬ 
dit  ,  sous  cette  dénomination,  toutes  les  espèces  de  phlegmasies  simples  ou 
spécifiques.  Cependant  on  retrouve  dans  la  description  de  la  forme  la  plus 
grave  de  la  maladie  plusieurs  des  symptômes  de  la  fièvre  typhoïde.  «  Dans 
quelques  cas ,  dit  l’auteur ,  la  fièvre  s’allume,  la  langue  est  sèche  et  croû- 
teuse,  la  soif  vive  ;  dans  d’autres  cas,  on  observe  un  épuisement  soudain, 
rapide  et  inattendu  des  forces  vitales,  dont  la  fréquence  des  évacuations  ne 
peut  rendre  compte  ;  puis  survient  le  coma  accompagné  de  l’enfoncement 
et  de  l’état  languissant  des  yeux,  etc.  A  l’autopsie ,  dans  différents  points 
de  la  muqueuse  intestinale ,  particulièrement  dans  l’iléon ,  on  observe  des 
traces  irrégulières  d’inflammation,  un  peu  élevées  au-dessus  des  parties 
environnantes ,  et  souvent  couvertes  de  petites  vésicules  ou  de  petits  ul¬ 
cères.  » 

Certes,  cette  description  est  bien  incomplète,  et  des  observateurs  scru¬ 
puleux  pourraient  contester  que  l’auteur  ait  eu  en  vue  la  fièvre  typhoïde 
des  enfants ,  si  l’on  ne  trouvait  à  la  fin  de  son  mémoire  quelques  observa¬ 
tions  assez  détaillées  pour  ne  laisser  aucun  doute  sur  la  nature  de  l’affec¬ 
tion  qu’il  a  voulu  décrire.  Quelques  unes  sont  même  beaucoup  plus 
claires  et  plus  complètes  que  lar  description  générale  de  la  maladie. 
Nous  allons  citer  textuellement  l’une  des  plus  remarquables  :  il  s’agit 
d’une  jeune  fille  de  trois  ans.  qui  succomba ,  au  bout  de  trois  semaines , 
d’une  maladie  caractérisée  par  des  vomissements ,  de  la  diarrhée ,  une  soif 
vive ,  une  fièvre  intense ,  et  des  symptômes  cérébraux  dans  les  derniers 
jours.  A  l’autopsie ,  on  trouva  l’intestin  dans  l’état  suivant  :  <-  l’iléon,  de¬ 
puis  la  valvule  de  Bauhin  jusqu’au  jéjunum ,  est  très  injecté  ;  la  membrane 
muqueuse  est  couverte  de  nombreuses  plaques  enflammées ,  irrégulières , 
saillantes  au-dessus  des  parties  saines,  d’apparence  fongueuse,  couvertes 
de  petites  ulcérations.  Quelques  unes  de  ces  plaques  avaient  l’étendue  d’un 
schelling,  d’autres  étaient  plus  petites  -,  elles  étaient  généralement  à  un 
pouce  ou  deux  de  distance  l’une  de  l’autre  ,  et  dans  leur  intervalle ,  la 
membrane  muqueuse  était  saine,  les  glandes  mésentériques  étaient  très 
tuméfiées  et  injectées.  » 

Quoique  cette  description  soit  loin  de  valoir  celles  de  MM.  Louis  et  Cho- 
mel,  personne,  toutefois,  ne  pourra  contester  dans  ce  cas  l’existence  d’une 
fièvre  typhoïde,  caractérisée  anatomiquement  par  des  ulcérations  sur  des 
plaques  saillantes ,  par  du  gonflement  et  de  l’injection  des  ganglions  mé¬ 
sentériques. 

Deux  années  plus  tard,  Wendt ,  dans  son  Traité  sur  Aes  maladies  des 
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enfants  (1),  décrivit ,  sous  le  nom  de  febris  mesaraïca ,  une  maladie  qui 
préseute  quelque  analogie  avec  la  fièvre  typhoïde.  Yoici  le  résumé  de  sa 
description  : 

«  Après  quelques  courts  prodromes  qui  consistent  dans  de  l’abattement 
et  de  l’anorexie,  les  enfants  sont  pris  de  frissons  suivis  de  chaleur ,  de  nau¬ 
sées  ;  la  soif  augmente ,  la  partie  supérieure  de  l’abdomen  est  développée , 
tendue;  la  langue,  couverte  d’un  enduit  au  centre,  est  rouge  aux  bords  ;  les 
selles  sont  pénibles,  peu  abondantes.  La  fièvre  a  le  type  rémittent ,  les 
exacerbations  ont  lieu  le  soir;  la  peau  est  alors  brûlante ,  il  y  a  du  délire. 
La  fièvre  marche  jusqu’au  onzième,  dix-septième  ou  vingt  et  unième  jour  : 
alors  elle  se  juge  par  des  selles  abondantes ,  spontanées ,  et  par  un  dépôt 
dans  les  urines.  Dans  les  cas  malheureux ,  il  se  joint  aux  autres  symptômes 
de  l’assoupissement,  de  la  céphalalgie  et  du  délire  continu ,  des  crampes, 
des  taches  de  mauvaise  couleur,  un  dévoiement  colliquatif.  La  langue  est 
couverte  d’un  enduit  noirâtre,  les  yeux  perdent  de  leur  éclat,  la  respiration 
exhale  une  odeur  cadavérique,  et  le  malade  meurt  avec  tous  les  signes  de 
la  fièvre  putride  maligne.  A  l’ouverture  du  cadavre,  on  trouve  des  traces  de 
gangrène  et  un  amas  de  mucus  visqueux  grisâtre  ou  jaunâtre  sur  la  mu¬ 
queuse  de  l’intestin  grêle.  Les  ganglions  mésentériques  sont  volumineux , 
entourés  d’un  cercle  rouge  inflammatoire,  et  remplis  de  mucus  grisâtre. 
En  outre,  on  trouve  partout  des  traces  de  destruction  des  solides  et  de 
décomposition  des  liquides.  » 

L’exposé  des  symptômes  de  la  maladie  décrite  par  Wendt  est  assez  dé¬ 
taillé  pour  que  nous  ne  puissions  méconnaître  ceux  de  l’affection  typhoïde, 
et,  parmi  les  altérations  anatomiques  si  incomplètement  décrites,  la  lésion 
des  ganglions  mésentériques  est  assez  clairement  indiquée  pour  ne  pas  nous 
laisser  le  plus  léger  doute  à  cet  égard.  Ce  travail  de  Wendt  sur  la  fièvre  mé- 
saraïque  a  été  reproduit  plus  tard  textuellement  dans  les  collections  de 
Riecke  et  de  Mezler. 

Le  docteur  Toel  (1)  a  décrit,  sous  le  nom  de  mésentente  des  enfants  scro¬ 
fuleux  ,  une  maladie  aiguë  qu’il  affirme  être  très  différente  de  la  fièvre  mé- 
saraïque  de  Wendt ,  mais  dont  les  caractères  nous  paraissent  identiques  à 
ceux  d’une  fièvre  typhoïde  légère.  Du  reste ,  l’auteur  n’a  pas  appuyé  sa 
description  symptomatique  par  l’étude  des  lésions  cadavériques. 

Billard ,  dans  son  Traité  des  maladies  des  enfants  nouveaurnés  (  1828  ) , 
prétendit  que  l’inflammation  de  l’appareil  folliculaire  de  l’intestin  ne  don¬ 
nait  lieu  aux  symptômes  de  la  fièvre  putride  maligne  que  chez  les  enfants 
déjà  un  peu  avancés  en  âge,  tandis  que  chez  les  plus  jeunes  elle  se  montrait 
avec  les  caractères  propres  à  l’entérite  simple.  Il  cite  à  l’appui  de  son  opi¬ 
nion  deux  observations ,  l’une  d’une  fille  de  vingt-quatre  jours ,  dont  la 
maladie  dura  près  d’un  mois  ;  l’autre  d’un  enfant  de  treize  mois  ,  qui  mou¬ 
rut  au  bout  d’une  vingtaine  de  jours  environ. 

Le  traité  de  Henke ,  dont  la  dernière  édition  a  été  publiée  en  1837,  con¬ 
tient  une  description  succincte  des  phlegmasies  abdominales  chez  les  en¬ 
fants.  C’est  à  peine  si  l’on  peut  trouver  dans  la  maladie  décrite  sous  le  nom 

(1)  Die  Kinderkrankheiten  systematisck  dargeslellt  von  Johann  Wendt. 

(2)  Mezler,  Drit.  Bd. ,  p.  i53.  Extrait  de  H  or  ns  Archiv.  Sov.,  1824. 
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d’ inflammation  de  la  membrane  muqueuse  intestinale  quelques  uns  des 
symptômes  de  la  fièvre  typhoïde  ;  l’absence  de  tous  détails  anatomiques 
nous  laisse  dans  l’incertitude  sur  la  nature  de  la  maladie  dont  l’auteur  a 
voulu  parler. 

MM.  Evanson  et  Maunsell  (1)  ont  décrit  la  fièvre  typhoïde  en  deux  en¬ 
droits  de  leur  ouvrage,  sous  les  noms  d'iléitis  et  de  fièvre  rémittente.  Pour 
eux ,  l’iléitis  comprend  toutes  les  inflammations  simples  ou  spécifiques  de 
l’intestin  ;  ils  reconnaissent ,  toutefois ,  qu’une  des  variétés  les  plus  impor¬ 
tantes  est  celle  décrite  sous  le  nom  d! entérite  folliculeuse  ;  ils  ajoutent  que 
cette  forme  est  fréquente  chez  les  enfants.  Cette  assertion  n’est ,  du  reste, 
appuyée  d’aucune  preuve  :  d’après  eux,  l’ulcération  est  une  suite  nécessaire 
de  l’inflammation  folliculeuse  ;  elle  peut  même  se  terminer  par  une  perfora¬ 
tion  des  parois  intestinales  ,  etc.  La  description  des  symptômes  est  plus 
détaillée  que  celle  d’Abercombie ,  mais  elle  s’en  rapproche  en  ce  sens  que 
les  auteurs  n’établissent  de  distinction  dans  les  symptômes  que  d’après 
la  gravité  de  la  maladie  ,  et  non  d’après  sa  spécificité.  Le  diagnostic  diffé¬ 
rentiel  est  traité  avec  assez  de  soin,  et  c’est  avec  raison  que  MM.  Evanson 
et  Maunsell  insistent  sur  les  accidents  du  côté  du  système  nerveux ,  qui 
souvent,  disent-ils ,  ont  été  regardés  ,  par  des  observateurs  inexpérimen¬ 
tés,  comme  l’indice  d’une  affection  cérébrale,  tandis  que,  au  contraire,  ils 
sont  purement  sympathiques  de  l’inflammation  de  l’intestin.  Quant  à  la 
description  de  la  fièvre  rémittente ,  elle  se  rapproche  beaucoup  de  celle  de 
Wendt  :  «  En  classant  la  fièvre  rémittente  des  enfants  parmi  les  affections 
des  voies  digestives ,  disent  les  auteurs ,  nous  faisons  déjà  connaître  notre 
opinion  sur  son  origine  et  sa  nature  ;  car,  quelles  que  soient  les  variétés 
que  présente  cette  maladie ,  nous  sommes  convaincus  qu’elle  est  purement 
consécutive  aux  lésions  des  organes  digestifs ,  etc.  » 

Nous  nous  abstiendrons  d’exposer  d’une  manière  détaillée  les  caractères 
qui  constituent  la  fièvre  rémittente  de  MM.  Evanson  et  Maunsell,  pour 
éviter  d’inutiles  répétitions. 

Le  traité  le  plus  récent  publié  en  Allemagne  sur  les  maladies  des  enfants, 
celui  de  Meissner  (2),  qui  a  paru  à  Leipzig  en  1838,  contient  une  descrip¬ 
tion  de  la  fièvre  typhoïde  des  enfants  beaucoup  plus  complète  que  toutes 
celles  que  nous  avons  citées  jusqu’ici. 

Nous  allons  rapporter  les  propres  paroles  du  médecin  de  Leipzig  :  «  L’in¬ 
flammation  folliculeuse  des  intestins  est  une  inflammation  locale  qui  atteint 
spécialement  les  plaques  de  Peyeretles  follicules  isolés,  et  consécutivement 
les  ganglions  mésentériques.  (Cette  affection  est  le  plus  ordinairement  pré¬ 
cédée  de  prodromes  qui  consistent  dans  du  malaise,  de  l’anorexie,  du  dé¬ 
goût  ,  une  certaine  inquiétude  ;  puis  surviennent  de  la  fièvre,  une  soif  vive, 
des  douleurs  de  tête  et  de  la  diarrhée.  Pendant  toute  la  maladie,  la  faiblesse 
est  grande ,  le  visage  est  altéré;,  les  pommettes  sont  colorées ,  les  réponses 
difficiles  ;  on  dirait  que  les  malades  sont  obligés  de  rassembler  toutes  leurs 
forces  pour  comprendre  la  question  la  plus  insignifiante.  Les  organes  des 

(1)  Practical  treatise  on  the  management  and  diseases  of  children ,  i836. 

(2)  Die  Kinderkrankheiten  nach  den  neuesten  Ansichten  und  Erfahrun- 
gen ,  etc.,  von  Friedrich-Ludwig  Meissner. 
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sens  sont  obtus  ;  il  y  a  des  étourdissements  et  des  douleurs  de  tête  chez  les 
plus  âgés.  A  mesure  que  la  maladie  suit  son  cours,  les  yeux  s’enfoncent  dans 
les  orbites,  le  nez  s’effile,  les  narines  et  les  lèvres  deviennentnoires  et  sèches; 
la  peau  a  une  chaleur  aride  ;  le  pouls  est  le  plus  souvent  petit ,  rétréci  ; 
la  langue  est  sèche ,  rouge  aux  bords  et  à  la  pointe ,  quelquefois  aussi  hu¬ 
mide  et  saie,  couverte  d’un  enduit  blanc  ou  caséeux;  Phaleine  est  fétide; 
Purine,  rare,  plus  ou  moins  foncée,  dépose  abondamment  ;  la  région  du 
cæcum  et  du  colon  ascendant  est  douloureuse.  A  ces  symptômes  se  joi¬ 
gnent  bientôt  de  la  diarrhée,  du  météorisme  et  du  gargouillement.  Les  ca¬ 
ractères  anatomiques  de  la  maladie  consistent  dans  le  gonflement  et  l’ulcé¬ 
ration  des  glandes  de  Peyer,  la  rougeur,  l’hypertrophie  et  le  ramollissement 
des  ganglions  mésentériques.  » 

On  sera  peut-être  étonné  que  nous  n’ayons  guère  fait  mention  jusqu’ici 
que  des  travaux  des  auteurs  anglais  ou  allemands  ;  mais  les  ouvrages  que 
nous  avons  cités ,  quelque  incomplets  qu’ils  soient ,  sont  les  seuls  dans  les¬ 
quels  on  puisse  trouver  une  description  de  la  fièvre  typhoïde  des  enfants. 
Comme  nous  le  disions  en  commençant ,  les  auteurs  français  n’ont  étudié 
que  la  fièvre  typhoïde  de  l’adulte ,  et  c’est  à  peine  si  cette  maladie  a  trouvé 
place  dans  les  traités  rares  et  incomplets  publiés  dans  ces  dernières  années, 
en  France,  sur  les  maladies  des  enfants.  Pouvons-nous,  en  effet,  donner 
le  nom  de  description  à  ce  que  dit  le  docteur  Eusèbe  de  Salles  du  typhus 
ou  fièvre  maligne  des  enfants  ?  «  Les  symptômes  qui  annoncent  cette  mala¬ 
die  à  son  début,  dit  le  traducteur  d’Underwood,  sont  plus  souvent  de  la 
fatigue  et  de  l’abattement  qu’un  véritable  frisson.  Très  souvent  il  y  a  des 
anxiétés  précordiales ,  auxquelles  succèdent  de  la  chaleur,  des  douleurs  de 
tête ,  avec  une  soif  très  forte  et  de  l’insomnie.  Le  second  jour ,  il  y  a  une  ré¬ 
mission  très  manifeste,  d’abord  bien  régulière,  et  qui,  sans  l’être  autant  dans 
la  suite,  reparaîtà  certains  jours  pendant  toute  la  durée  de  la  maladie  :  celle- 
ci  se  prolonge  jusqu’à  la  troisième  ou  quatrième  semaine;  après  ce  temps, 
le  petit  malade  entre  d’ordinaire  en  convalescence ,  si  on  l’a  bien  soigné.  » 

M.  Guibêrt  (1)  a  décrit  en  1828,  sous  le  nom  de  fièvre  muqueuse  des  en¬ 
fants,  une  maladie  qui  offre  quelque  analogie  avec  la  fièvre  typhoïde  ;  mais 
il  a  eu  le  tort  de  confondre  plusieurs  affections  différentes  sous  celte  dé¬ 
nomination.  On  voit,  en  effet,  en  consultant  les  observations  particulières 
annexées  à  son  mémoire ,  qu’il  a  réuni  dans  un  même  cadre  la  fièvre  ty¬ 
phoïde,  l’entérite  simple  et  l’entérite  chronique. 

Le  docteur  Hatin  a  publié  dans  la  Revue  médicale,  1836 ,  une  courte  no¬ 
tice  sur  une  épidémie  de  fièvre  typhoïde  qui  attaquait  spécialement  les 
jeunes  enfants. 

Dès  l’année  1831 ,  un  assez  grand  nombre  d’observations  de  fièvre  ty¬ 
phoïde  ont  été  publiées  dans  la  Clinique  des  hôpitaux,  et  plus  tard  dans  la 
Gazette  médicale  et  la  Lancette  française.  Ces  derniers  faits  sont  en  géné¬ 
ral  détaillés ,  recueillis  avec  soin ,  et  suivis  de  réflexions  intéressantes  ;  la 
plupart  ont  été  rédigés  par  Constant  (2). 

(1 )  Journal  général  des  hôpitaux,  ire  année,  1828  ,  p.  34 1-34-5 - 

(2)  Gazette  médicale ,  t83i,  p.  33a,  deux  observations.  — 1833,  p.  4!4i 
fièvre  typhoïde.  —  Ibid.,  p,  t65 ,  fièvre  typhoïde  ayéc  scarlatine.  —  ! 834 ’ 
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En  résumé ,  aucune  monographie  complète  sur  l’affection  typhoïde  des 
enfants  n’avait  été  publiée  à  notre  connaissance  avant  le  mois  de  septem¬ 
bre  1839.  A  celte  époque ,  l’un  de  nous  (M.  Rilliet)  déposa  au  secrétariat 
de  l’Administration  générale  des  hôpitaux ,  pour  le  concours  de  la  mé¬ 
daille  d’or  des  internes ,  un  mémoire  détaillé  sur  la  dothiénentérie  des 
enfants.  Cette  monographie  était  suivie  de  tableaux  synoptiques  conte¬ 
nant  l’analyse  de  61  observations.  Ce  travail ,  couronné  par  le  jury,  a  été 
imprimé  textuellement  dans  une  thèse  soutenue  à  la  Faculté  de  médecine 
le  3  janvier  1840  (1). 

Au  mois  de  novembre  1839 ,  un  de  nos  collègues  à  l’hôpital  des  Enfants, 
le  docteur  Taupin,  lit  paraître  dans  le  Journal  des  connaissances  médico- 
chirurgicales  un  mémoire  intitulé  Recherches  cliniques  sur  la  fièvre  ty¬ 
phoïde  observée  dans  l’enfance.  Ce  travail  fut  publié  en  trois  parties  dans 
les  n05  de  novembre,  décembre  1839,  et  janvier  1840. 

Nous  avons  à  dessein  précisé  les  dates ,  non  po  nt  pour  réclamer  la 
priorité  de  nos  recherches  sur  celles  de  M.  Taupin,  auxquelles  nous  ren¬ 
dons  toute  la  justice  qu’elles  méritent ,  mais  pour  prouver  que  ces  deux 
monographies,  publiées  à  la  même  époque,  sont  entièrement  indépendantes 
l’une  de  l’autre.  Nous  avons  eu  à  plusieurs  reprises  occasion  de  citer  l’ex¬ 
cellent  travail  de  M.  Taupin  ;  et  si  en  plusieurs  points  nos  opinions  diffè¬ 
rent  des  siennes ,  nous  nous  faisons  un  plaisir  de  reconnaître  qu’il  a  traité 
son  sujet  avec  un  soin  digne  d’éloges. 

Outre  la  thèse  que  nous  venons  de  citer,  nous  avons  publié  dans  les  Archi¬ 
ves  générales  de  médecine  (1840)  un  mémoire  appuyé  d’observations  parti¬ 
culières  ,  dans  lequel  nous  avons  démontré  que  l’on  peut  observer  la  ma¬ 
ladie  au-dessous  de  l’âge  de  quatre  ans.  L’année  suivante  (1841) ,  nous  en 
avons  publié  un  second  sur  l’action  thérapeutique  du  sulfate  de  quinine. 
Enfin  nous  avons  inséré  dans  le  Journal  des. connaissances  médico ■  chirur¬ 
gicales  (2)  des  observations  d’entérite  simulant  la  fièvre  typhoïde ,  et  des 
cas  de  fièvre  typhoïde  sans  altération  appréciable  des  plaques  de  Peyer. 

Le  travail  que  nous  soumettons  aujourd’hui  à  nos  lecteurs  résulte  de 
l’analyse  de  111  observations  de  fièvre  typhoïde  ;  les  faits  nouveaux  que 
nous  avons  étudiés  ont,  sauf  quelques  modifications  peu  importantes,  con¬ 
firmé  de  point  en  point  tous  les  résultats  que  nous  avions  exposés  dans 

p.  3i  x,  fièvre  typhoïde  ataxo-adyna  inique.  —  Ibid .,  p.  55 1 ,  fièvre  typhoïde 
compliquée  de  gangrène  du  poumon. —  Ibid.,  p.  69.5,  fièvre  bilieuse  et  ty¬ 
phoïde  traitée  par  les  évacuants,  —  1 836,  p.  ioï,  fièvre  typhoïde. 

Lancette ,  i833,  p.  177,  deux  observations. —  i834,  p.  a34  ,  une  obser¬ 
vation.  —  Ibid.,  p  617,  deux  observations.  —  1 835  ,  p  190,  une  observa¬ 
tion.  —  Ibid.,  p.  3oi,  fièvre  typhoïde  adynamiquc.  —  Ibid  ,  p.  3-y,  fièvre 
typhoïde  adynamique.  —  Ibid.,  p.  5io,  une  observation. — 1836,  p.  86,  deux 
observations. 

(1)  De  la  fièvre  typhoïde  chez  les  enfants.  Thèses  de  la  faculté,  3  janvier 
1840,  parF.  Rilliet,  de  Genève. 

(2)  Avril  et  mai,  1841. 
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notre  thèse,  dont  ce  chapitre  doit  être  considéré  comme  une  seconde  édi¬ 
tion  ,  revue  et  augmentée. 

Depuis  le  commencement  de  l’année  1840  jusqu’à  aujourd’hui,  quelques 
observations  particulières ,  des  analyses  critiques ,  et  des  extraits  de  notre 
thèse  et  du  mémoire  de  M.  Taupin ,  ont  paru  dans  les  journaux  périodi¬ 
ques.  Nous  citerons  en  particulier  quelques  observations  de  M.  Rufz  in¬ 
sérées  dans  les  Archives  de  médecine  (1840) ,  un  travail  de  M.  Audigane 
publié  dans  la  Gazette  médicale  (  1841  ) ,  et  tout  récemment  une  note  de 
M.  Stœber ,  agrégé  à  la  Faculté  de  médecine  de  Strasbourg.  Enfin  nous 
mentionnerons  un  article  de  M.  Roger,  qui  a  analysé  dans  les  Archives  de 
médecine  (1)  le  travail  de  M.  Taupin  et  notre  thèse ,  et  a  ajouté  quelques 
réflexions  suggérées  par  l’examen  des  faits  qu’il  avait  observés  à  l’hôpital 
des  Enfants  malades.  M.  Louis ,  dans  la  seconde  édition  de  son  Traité  de 
la  fièvre  typhoïde ,  a  bien  voulu  reproduire  presque  en  entier  les  princi¬ 
paux  chapitres  de  la  thèse  citée.  Nous  saisissons  cette  occasion  pour  le  re¬ 
mercier  de  la  bienveillance  avec  laquelle  il  a  bien  voulu  accueillir  nos  re¬ 
cherches. 

Épidémies ,  etc.  —  Au  commencement  de  l’année  1837 ,  les  fièvres  ty¬ 
phoïdes  furent  peu  nombreuses  ,  mais  graves ,  et  se  développèrent  presque 
exclusivement  dans  le  service  des  garçons .  Sur  S  malades,  3  succombèrent, 
soit  à  la  fièvre  typhoïde,  soit  à  ses  suites. 

A  la  fin  de  la  même  année,  et  dans  le  même  service,  les  fièvres  typhoïdes 
furent  encore  rares ,  et  leur  apparence  assez  grave.  Les  formes  adynami- 
ques  dominèrent  ;  mais  la  maladie  fut  simple ,  et  il  ne  se  développa  pas 
de  complications,  sauf  deux  otorrhées:  sur  9  malades,  un  seul  suc¬ 
comba.  Nous  devons  remarquer  aussi  qu’à  cette  époque  le  traitement  fut 
celui  qui  se  rapprocha  le  plus  de  l’expectation.  Quelques  malades  ,  il  est 
vrai,  prirent  de  l’eau  de  Sedlitz ,  mais  toujours  très  peu  à  la  fois ,  et  pres¬ 
que  jamais  plusieurs  jours  de  suite.  Le  seul  enfant  qui  succomba  avait  une 
fièvre  typhoïde  ataxo-adynamique ,  qui ,  ayant  été  méconnue ,  fut  traitée , 
comme]  une  méningite ,  par  les  purgatifs  énergiques  ,  et  notamment  par 
l’huile  de  croton.  Le  malade  succomba  rapidement.  Une  entérite  accom¬ 
pagnait  l’inflammation  des  follicules. 

A  la  même  époque ,  dans  le  service  des  filles ,  il  ne  se  présenta  que 
11  malades,  qui  n’offrirent  rien  de  remarquable  :  la  proportion  des  formes 
graves  et  des  formes  légères  fut  à  peu  près  égale  ;  2  enfants  seulement  suc¬ 
combèrent  à  une  complication  de  pneumonie. 

Jusqu’alors  les  fièvres  typhoïdes  avaient  été  sporadiques;  mais  à  la  fin 
de  l’année  suivante  et  au  commencement  de  1839,  il  régna  une  épidémie 
que  nous  ne  pûmes  observer  qu’en  partie.  Un  grand  nombre  de  malades 
arrivèrent  dans  les  salles  dans  les  trois  derniers  mois  de  1838  ;  nous  ne  re¬ 
cueillîmes  que  9  observations  ;  parmi  celles-ci,  les  formes  graves  dominè¬ 
rent  ,  et  3  enfants  sur  9  succombèrent,  soit  à  la  maladie  elle-même ,  soit  à 
ses  complications.  Les  pneumonies  dominèrent  chez  ces  mêmes  malades, 


(i)  Tome  VIII,  p.  292,  3e  série. 
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mais  n’en  traînèrent  pas  constamment  la  mort  Nous  ne  saurions  dire  si  à 
ce  moment  ce  fut  là  l’aspect  général  de  l’épidémie  ;  mais  toujours  est-il  que 
le  mois  de  janvier  suivant  16  typhoïdes  entrèrent  dans  les  salles ,  et  qu’à 
ce  moment  les  formes  graves  furent  rares  et  les  complications  thoraciques 
peu  fréquentes.  Un  seul  enfant  sur  16  succomba  :  il  avait  une  pneumonie 
intense. 

A  partir  de  la  fin  de  janvier  ,  l’épidémie  diminua  comme  nombre;  mais 
les  formes  graves  devinrent  plus  nombreuses,  et  dominèrent  de  beaucoup 
les  formes  légères.  En  même  temps  les  complications  thoraciques  furent 
un  peu  plus  fréquentes  :  sur  12  malades  observés  du  1er  février  à  la  fin 
d’avril,  2  fois  seulement  la  maladie  fut  légère,  4  fois  grave,  6  fois  très  grave, 
et  en  même  temps  adynamique  ou  ataxique  :  4  enfants  succombèrent. 

Le  service  ne  nous  offrit  rien  de  remarquable  dans  le  mois  d’avril  1839, 
dans  la  division  des  filles  ;  nous  recueillîmes  4  observations  :  2  fois  la  ma¬ 
ladie  fut  grave,  2  fois  légère  ;  trois  malades  guérirent.  Dans  les  quatre 
derniers  mois  de  l’année ,  ët  à  une  époque  où  régnaient  tout  à  la  fois  la  va¬ 
riole,  la  rougeole  et  la  scarlatine,  les  fièvres  typhoïdes  furent  rares  ;  14  seu¬ 
lement  se  présentèrent  à  nous,  suivies  de  deux  autres  dans  le  mois  de 
janvier  :  ces  deux  dernières ,  très  graves ,  se  terminèrent  par  la  mort  ;  les 
autres,  assez  semblables  à  celles  de  la  fin  de  l’année  1837  chez  les  garçons , 
eurent  l’apparence  grave  comme  elles ,  comme  elles  aussi  guérirent  pres¬ 
que  toutes  (13  sur  14);  mais  elles  en  différèrent  par  la  fréquence  des  bron¬ 
chites  légères  concomitantes.  Peut-être  cette  différence  doit-elle  être  attri¬ 
buée  à  la  rougeole ,  qui  était  fréquente  à  cette. époque,  tandis  que  nous 
n’en  avions  vu  qu’un  très  petit  nombre  1837. 

Pendant  l’année  1840,  du  mois  d’avril  à  la  fin  de  septembre ,  les  fièvres 
typhoïdes  furent  assez  nombreuses.  En  six  mois,  nous  en  observâmes 
29  exemples  ,  parmi  lesquels  6  furent  très  graves ,  9  graves ,  et  14  légères. 
Les  complications  pulmonaires,  et  surtout  la  bronchite,  dominèrent.  De¬ 
vons-nous  encore  attribuer  cette  circonstance  à  la  présence  simultanée  de 
la  rougeole?  D’une  autre  part,  les  angines  pseudo-membraneuses  ne  furent 
pas  rares,  et  deux  causes  peuvent  en  rendre  compte,  la  scarlatine  qui  régna 
aussi  à  cette  époque ,  et  surtout  l’épidémie  de  diphthérite,  qui  débutait 
alors  pour  se  continuer  à  la  fin  de  cette  année  et  au  commencement  de  1841. 
Sur  les  29  malades  ,  9  succombèrent. 


CHAPITRE  II.  —  VARIOLE. 


La  variole  a  fait  le  sujet  d’un  nombre  considérable  de  Ira- 
vaux  ;  mais ,  comme  la  plupart  des  affections  communes  à  tous 
les  âges ,  elle  a  surtout  été  étudiée  par  les  auteurs  qui  se  sont 
occupés  de  la  pathologie  des  adultes  :  il  en  est  résulté  que  cer- 
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laines  particularités  spéciales  à  la  période  de  la  vie  objet  de  nos 
études  ont  été  presque  entièrement  passées  sous  silence. 

Nous  avons  distingué  les  éruptions  varioleuses  en  cinq  grou¬ 
pes  :  variole  normale  ou  anomale,  varioloïde  normale  ou  ano¬ 
male,  varicelle. 

I.  Variole  normale  régulière ,  véritable  ou  légitime.  —  L’en¬ 
semble  de  la  maladie,  sa  physionomie  générale,  la  succession 
régulière  des  symptômes,  révolution  des  périodes  se  faisant 
toujours  à  peu  près  de  la  même  manière,  nécessitent  la  forma¬ 
tion  de  ce  groupe.  Ainsi  la  méthode  naturelle  dans  la  classifi¬ 
cation  des  plantes  arrête  la  composition  des  familles  d’après 
l’ensemble  des  caractères. 

A  ce  groupe  se  rapporte  la  description  de  la  variole  telle 
qu’on  la  trouve  dans  tous  les  livres,  tantôt  bénigne  et  discrète, 
tantôt  confluente  et  grave,  arrivant  à  sa  terminaison  sans  mala¬ 
dies  intercurrentes,  mais  pouvant  aussi  se  compliquer  de  lésions 
étrangères  qui  aggravent  son  pronostic  et  même  occasionnent 
la  mort,  sans  toutefois  modifier  la  régularité  de  l’éruption.  Sous 
cette  forme,  nous  avons  toujours  vu  la  maladie  être  primitive. 
Tout  enfant  qui  a  eu  une  variole  normale  échappe  presque 
certainement  à  une  seconde  atteinte. 

II.  Variole  anomale.  —  Dans  cette  forme  „  la  marche  est  in¬ 
tervertie  ,  la  succession  régulière  des  périmes  est  détruite ,  et 
l’éruption  prend  un  aspect  tout  particulier.  Cette  irrégularité 
ne  s’établit  pas  constamment  dès  les  premiers  jours  de  l’érup¬ 
tion  -,  quelquefois  même  elle  est  assez  peu  sensible,  et  là  est  la 
limite  qui  sépare  les  varioles  normale  et  anomale. 

Cette  forme,  toujours  grave  ,  est  primitive  ou  secondaire,  et 
se  complique  presque  nécessairement  d’accidents  qui  prenant 
naissance  de  très  bonne  heure ,  contribuent  à  la  perversion  dés 
périodes,  et  amènent  une  mort  toujours  plus  prompte  que  dans 
la  première  forme. 

La  variole  anomale  est  incontestablement  plus  fréquente 
dans  l’enfance  que  dans  l’âge  adulte. 

III.  Varioloïde  normale.  —  Dans  ce  groupe ,  la  marche  de 
l’éruption  est  régulière ,  et  se  confond  facilement  avec  certains 
cas  de  variole  normale  très  bénigne.  Nous  nous  étendrons  plus 
tard  sur  les  caractères  qui  les  différencient  ;  mais  nous  pouvons 
dire  dès  à  présent  qu’on  reconnaît  la  variuioïde  à  la  durée 
moindre  de  ses  périodes,  au  peu  d’inieusité  des  symptômes 
précurseurs  et  des  symptômes  généraux  pendant  le  cours  de  la 
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mala  lie  ,  à  l’absence  ou  au  peu  d’intensité  de  la  fièvre  de  sup¬ 
puration  ,  et  au  manque  de  complications  graves. 

La  varioloïde  débute  le  plus  ordinairement  pendant  le  cours 
de  la  bonne  santé  chez  des  individus  non  vaccinés  ;  il  n’est  pas 
rare  cependant  de  la  rencontrer  chez  des  enfants  qui  ne  l’ont 
pas  encore  été.  Nous  avons  quelque  raison  de  croire,  sans  pou¬ 
voir  encore  le  prouver,  qu’on  enfant  atteint  de  varioloïde  est  à 
l’abri  de  la  variole  à  peu  près  autant  qu’après  la  vaccination. 

IV.  Varioloïde  anomale. 4 —  Ici  doivent  se  rapporter  certains 
exemples  d’éruptions  tout-à-fait  bénignes  en  elles-mêmes,  mais 
dont  la  marche  est  irrégulière  :  elles  sont  à  la  varioloïde  ce 
qu’est  la  variole  anomale  à  la  variole  régulière ,  et  quelquefois 
se  confondent  avec  la  varioloïde  normale.  Elles  sont  d’ordinaire 
consécutives. 

V.  Varicelle.  —  Enfin  nous  admettrons  dans  un  dernier 
groupe  une  maladie  qui ,  si  nous  en  jugions  par  nos  seules  ob¬ 
servations  ,  devrait  être  éloignée  des  éruptions  varioliques ,  car 
la  forme  et  la  marche  en  sont  tout-à-fait  différentes.  Mais 
comme  les  descriptions  des  auteurs  prouvent  que,  dans  plu¬ 
sieurs  circonstances,  la  varicelle  reconnaît  les  mêmes  causes 
que  la  variole ,  et  se  développe  sous  la  même  influence ,  nous  la 
rangeons  à  sa  suite ,  prévenant  toutefois  que  nos  observations 
ne  sont  ni  assez  ombreuses  ni  assez  variées  pour  nous  per¬ 
mettre  de  donner  une  description  générale  (1). 

Art.  ï.  —  Tableau.  —  Marché.  —  Borée. 

I.  Variole  normale.  —  Au  milieu  de  la  bonne  santé  et  sans 
cause  connue,  un  enfant  âgé  de  six  à  quinze  ans  est  pris  de 
vomissements  alimentaires  d’abord,  bilieux  ensuite,  accompa¬ 
gnés  d’une  fièvre  plus  ou  moins  vive;  il  se  plaint  de  courbature, 
de  mal  de  reins  ;  l’appétit  est  perdu,  la  soif  est  vive;  bientôt  il 
s’y  joint  de  la  constipation,  souvent  des  maux  de  tête,  parfois 
de  l’assoupissement  ou  du  délire  :  il  peut  arriver  que  l’enfant 
présente  des  symptômes  qui  simulent  le  début  d’un  embarras 

(ï)  Le  présent  chapitre  a  été  composé  avec  i53  observations  de  varioles 
de  toute  espèce.  Parmi  ce  nombre  nous  comptons  3o  varioles  normales, 
39  varioles  anomales,  5a  varioloïdes  normales,  20  varioloïdes  anomales, 
9  varicelles.  Trois  fois  nous  n’avons  pas  assez  vu  l’éruption  pour  déterminer 
sa  nature. 
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gastrique,  d’une  fièvre  typhoïde,  ou  d’une  méningite;  ou  bien, 
si  l’on  peut  prévoir  une  fièvre  éruptive  ,  on  reste  dans  l’indéci¬ 
sion  de  savoir  laquelle  doit  se  développer. 

Après  deux  ou  trois  jours  révolus,  rarement  plus  tôt  ou  plus 
tard,  l’enfant  présente  sur  sa  figure  une  éruption  de  papules 
qui,  se  développant  successivement,  envahit  bientôt  toute  la 
face  et  les  membres;  pendant  ce  temps,  les  symptômes  géné¬ 
raux  se  calment,  tous  ceux  qui  pouvaient  faire  croire  à  une 
autre  maladie  que  la  variole  s’évanouissent,  la  fièvre  seule  per¬ 
siste  souvent,  quoique  déjà  moindre. 

Dès  le  lendemain  ou  le  surlendemain ,  l’éruption  est  com¬ 
plète  ,  et  a  changé  en  partie  d’aspect  -,  des  vésicules  ont  rem¬ 
placé  les  papules,  puis  une  dépression  s’est  formée  à  leur  cen¬ 
tre.  Le  malade  se  plaint  de  mal  de  gorge,  sa  voix  est  voilée. 
Toutefois,  la  fièvre  est  tombée ,  la  constipation  persiste,  sou¬ 
vent  l’anorexie  disparaît ,  et  l’enfant  demande  à  manger.  Les 
autres  fonctions  s’exécutent  bien;  la  respiration  est  pure,  le 
ventre  est  souple  et  indolent;  le  sommeil  est  tranquille  ou 
rarement  agité. 

Mais  bientôt  la  scène  change ,  les  vésicules  deviennent  légè¬ 
rement  opalines  en  augmentant  de  volume ,  la  suppuration  ou 
plutôt  une  sécrétion  plastique  se  fait  sous  l’épiderme.  Alors,  et 
nous  sommes  au  quatrième  ou  cinquième  jour  de  l’éruption,  la 
figure  se  gonfle ,  et  bientôt  la  tuméfaction  gagne  en  partie  les 
extrémités.  Puis  au  moment  où  elle  est  presque  générale,  les 
pustules  bien  formées  et  l’ombilic  encore  apparent,  il  se  dé¬ 
clare  une  fièvre  souvent  violente,  accompagnée  de  chaleur, 
de  sécheresse  de  la  peau,  de  céphalalgie  rare  ou  peu  vive; 
en  même  temps  les  enfants  se  plaignent  d’un  sentiment  de 
tension  et  de  douleur  à  la  face  et  aux  membres.  La  voix  devient 
plus  rauque,  s’éteint  parfois;  le  mal  de  gorgé  est  violent,  la 
soif  vive:  si  la  constipation  persiste,  le  ventre  devient  un  peu 
douloureux. 

Cet  état  de  crise  dure  jusqu’au  huitième  ou  dixième  jour  de 
l’éruption;  pendant  ce  temps  un  nouveau  changement  s’est 
opéré;  les  pustules  ont  perdu  leur  ombilic;  elles  sont  devenues 
globuleuses ,  hémisphériques  à  la  face  d’abord ,  puis  en  par¬ 
tie  aux  membres,  quelques  croûtes  même  ont  paru  sur  lès 
lèvres  et  la  partie  moyenne  du  visage.  A  partir  de  ce  moment 
les  symptômes  généraux  diminuent  d’intensité  aussi  bien  que 
les  symptômes  locaux.  La  fièvre  tombe ,  le  pouls  et  la  chaleur 
il.  28 
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reviennent  à  l’état  normal ,  la  toux  et  le  mal  de  gorge  dimi¬ 
nuent,  puis  disparaissent;  la  voix  peut  être  articulée,  puis  re¬ 
prend  son  timbre  naturel,  le  dégonflement  s’opère.  Enfin  la  des¬ 
siccation  devient  générale,  et  le  malade  serait  tout-à-fait  guéri 
si  les  croûtes  de  la  face,  sèches  et  dures,  ne  tiraillaient  pas  la 
peau  sous-jacente,  et  ne  causaient  pas  ainsi  une  douleur  ou  plutôt 
une  gêne  désagréable.  Enfin ,  au  bout  d’un  temps  plus  ou  moins 
long  (du  onzième  au  seizième  jour) ,  les  croûtes  commencent  à 
se  détacher,  et  tombent  successivement:  cette  opération  exige 
un  temps  souvent  considérable,  et  on  voit  quelquefois  des 
croûtes  persister  à  la  face  ou  aux  rnains  jusqu’au  trente-hui¬ 
tième  ou  quarantième  jour  de  l’éruption.  Pendant  cette  longue 
période  le  malade  se  rétablit  complètement,  la  fièvre  a  disparu, 
les  selles  sont  devenues  normales,  l’appétit  est  bon  ;  toutes  les 
fonctions  s'exécutent  régulièrement.  Le  malade,  amaigri  et 
affaibli ,  commence  à  se  lever  ,  et  bientôt  il  peut  être  considéré 
comme  guéri.  Après  la  chute  des  croûtes  il  persiste  des  taches 
rouges,  les  unes  déprimées  qui  formeront  plus  fard  des  cica¬ 
trices,  les  autres  de  niveau  avec  la  peau.  Ces  taches,  qui  sont 
d’un  rouge  d’abord  assez  vif ,  deviennent  de  plus  en  plus  ternes 
et  cuivrées,  et  ne  disparaissent  qu’après  un  temps  fort  long.. 

Les  cicatrices  persistantes  de  la  variole  se  trouvent  là  surtout 
où  la  suppuration  a  été  véritable  et  abondante,  là  où  il  y  a  eu 
ulcération  du  derme ,  c’est-à-dire  à  la  face ,  quelquefois  au  col, 
plus  rarement  aux  membres.  Tout  le  monde  connaît  ces  tristes 
reliquats  de  la  variole,  qui  parfois  déforment  les  traits  d’une 
manière  hideuse. 

Telle  est  la  marche  de  la  variole  normale  et  simple,  qui  se 
termine  le  plus  habituellement  par  le  retour  à  la  santé.  Toute¬ 
fois,  il  peut  se  faire  qu’en  l’absence  de  toute  complication  im¬ 
portante,  la  mort  soit  la  suite  de  la  marche  naturelle  de  la 
fièvre  éruptive  :  alors  la  fièvre  de  suppuration  persiste  ou  re¬ 
paraît,  au  moment  de  la  chute  des  croûtes,  la  fétidité  que  ré¬ 
pand  le  malade  continue  ou  augmente ,  il  survient  un  dévoie¬ 
ment  plus  ou  moins  abondant,  l’enfant  maigrit,  et  il  succombe 
à  une  époque  assez  éloignée  du  début.  Nous  avons  vu  la  mort 
arriver  ainsi  le  trente-sixième  jour  ;  le  dévoiement  avait  per¬ 
sisté  pendant  dix-sept  jours  sans  qu’il  existât  aucune  lésion  in¬ 
testinale.  La  mort  est  encore  plus  rapide  si  des  accidents  céré¬ 
braux  se  déclarent  :  ainsi  nous  possédons  l’exemple  d’une  jeune 
fille  qui  succomba  le  seizième  jour  de  la  maladie  :  mais  dans 
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ce  cas  la  variole,  bien  que  normale,  était  survenue  pendant  le 
cours  d’une  chorée;  il  y  eut  un  délire  intense  à  l’époque  de 
la  suppuration.  Nous  reviendrons  plus  tard  sur  les  cas  de  cette 
nature. 

S’il  vient  se  joindre  à  la  variole  une  complication  assez  grave 
pour  déterminer  un  mouvement  fébrile,  le  pouls  augmente  de 
nouveau  en  fréquence  et  en  force ,  la  chaleur  s’accroît';  mais  ce 
n’est  jamais  qu’après  la  chute  de  la  fièvre  de  suppuration  ;  et 
alors  les  symptômes  de  la  maladie  intercurrente  se  manifestent 
ainsi  que  nous  les  indiquerons  dans  un  des  articles  suivants,  et 
parcourent  leur  marche  de  manière  à  se  terminer  par  la  mort 
ou  la  guérison. 

Le  tableau  que  nous  venons  de  présenter  est  celui  de  la  va¬ 
riole  normale  considérée  dans  son  ensemble  ;  mais  il  est  utile , 
avec  tous  les  praticiens,  d’en  distinguer  deux  espèces,  l’une 
discrète,  l’autre  confluente.  Il  ne  faut  cependant  pas  isoler 
complètement  ces  deux  formes  d’une  même  maladie ,  et  vou¬ 
loir,  avec  Sydenham,  en  faire  deux  affections  qui  diffèrent 
autant  entre  elles  que  la  variole  confluente  diffère  de  la  peste 
(Sydenham,  tome  I,  page  165,  édition'de  1816).  Dans  la 
variole  discrète,  les  symptômes  généraux  du  début  sont  moins 
intenses,  et  cessent  à  peu  près  complètement  dès  que  l’érup¬ 
tion  paraît.  Celle-ci  est  composée  de  pustules  assez  rares  pour 
ne  pas  se  toucher  par  leurs  bords ,  et  en  même  temps  plus  vo¬ 
lumineuses  que  celles  de  la  variole  confluente.  Cependant  la 
fièvre  de  suppuration  a  lieu  à  l’époque  habituelle  aussi  bien  que 
la  dessiccation  :  mais  les  croûtes  restent  isolées  les  unes  des 
autres,  et  ne  forment  pas  ce  masque  dur  et  rugueux  qui  ti¬ 
raille  la  peau  et  cause  des  douleurs,  ou  plutôt  une  gêne  désagréa¬ 
ble  au  malade.  Il  en  résulte  aussi  qu’elles  se  détachent  plus 
facilement,  et  que  la  desquamation  est  achevée  du  dix-neu¬ 
vième  au  vingt-cinquième  jour  d’éruption  ,  ou  un  peu  plus 
tard.  La  limite  entre  la  variole  discrète  et  la  confluente  est 
du  reste  aussi  difficile  à  établir  qu’entre  certaines  varioloïdes  et 
la  variole  discrète. 

IL  Variole  anormale.  —  Cette  forme  de  la  variole  a  une 
marche  si  différente  de  la  première,  qu’on  ne  saurait  les  con¬ 
fondre,  sauf  dans  un  petit  nombre  de  cas. 

Les  enfanis,  souvent  détériorés  par  une  maladie  antérieure, 
sont  quelquefois  pris  de  variole  sans  symptômes  précurseurs , 
ou  peu  de  temps  après  l’apparition  de  la  fièvre  5  d’autres  fois 
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celle-ci  persiste  pendant  quelques  jours  sans  autres  symptômes 
ou  accompagnée  de  dévoiement  ;  puis  l’éruption  paraît,  irrégu¬ 
lière,  ou  bien  affectant  une  sorte  de  régularité,  mais  ne  se  déve¬ 
loppant  pas,  restant  papuleuse,  vésiculeuse,  s’aplatissant,  pre¬ 
nant  une  teinte  violacée,  tandis  que  le  gonflement  s’établit  à  la 
face.  En  même  temps  paraissent  les  complications,  tantôt  du 
côté  de  la  poitrine ,  tantôt  du  côté  des  voies  digestives  ;  ou  bien  il 
se  fait  des  suintements  sanguins ,  en  même  temps  qu’apparais- 
sént  à  la  peau  des  taches  de  purpura.  La  fièvre  persiste  tout  le 
temps  de  la  maladie,  et  l’enfant  meurt  au  bout  d’un,  deux  ou 
trois  jours  d’éruption  ;  d’autres  fois  la  vie  se  prolonge  jusqu’au 
quatrième,  sixième,  ou  même  dixième  jour;  bien  rarement 
au-delà.  Si  le  malade  guérit ,  il  reste  long-temps  débilité,  et 
échappe  rarement  aux  complications,  qui  mettent  encore  sa  vie 
en  danger. 

11  y  a  dans  cette  forme  de  la  petite-vérole  tant  de  variétés  d’as¬ 
pect,  qu’il  est  impossible  de  les  comprendre  dans  une  même 
description ,  et  qu’il  serait  fastidieux  et  inutile  d’entrer  dans  des 
détails  pour  chacune;  il  suffit  de  dire  que  souvent  l’éruption 
emprunte  alors  ses  caractères  de  l’état  de  santé  antérieur.  Ainsi 
on  voit  un  enfant  pâle ,  anémique ,  détérioré  par  des  maladies 
chroniques,  être  pris  d’une  variole  pâle  et  anémique  comme  lui, 
peu  abondante ,  sans  réaction  fébrile ,  bornée  à  quelques  parties 
du  corps. 

Si  l’enfant,  sans  être  cachectique ,  relève  cependant  d’une 
maladie  qui  a  déjà  profondément  altéré  l’organisme,  la  fièvre 
éruptive  s’annonce  plus  violente  s’accompagne  d’un  mouve¬ 
ment  fébrile  intense,  puis  s’arrête  dans  sa. marche,  modifiée 
qu’elle  est  par  les  complications ,  et  surtout  par  les  hémorrha¬ 
gies.  La  mort  est  encore  prompte  dans  ce  cas. 

D’autres  fois  c’est  chez  un  enfant  fort  et  robuste  que  se  dé¬ 
clare  la  variole  anomale.  Alors  la  maladie  marche  un  peu  plus 
régulièrement  ;  sa  forme  se  rapproche  davantage  de  l’éruption 
légitime ,  les  complications  tardent  plus  à  se  montrer  et  ont 
plus  le  caractère  inflammatoire. 

Enfin ,  il  y  a  pour  ainsi  dire  autant  d’aspects  différents  dans 
la  variole  irrégulière  grave ,  qu’il  y  a  de  variétés  dans  l’état  gé¬ 
néral  des  enfants.  Ne  pouvant  donc  en  tracer  un  tableau  qui 
les  comprenne  toutes,  nous  renvoyons  le  lecteur  à  un  des  arti¬ 
cles  suivants,  dans  lequel  nous  nous  efforcerons  de  décrire  les 
anomalies  de  l’éruption  variolique. 
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III.  Varioloïde  normale.  —  La  varioloïde  débute  presque  tou¬ 
jours  pendant  le  cours  de  la  bonne  santé.  Habituellement  pré¬ 
cédée  de  symptômes  peu  graves  et  de  peu  de  durée ,  tels  que  de 
la  fièvre,  de  la  céphalalgie,  de  la  constipation ,  elle  se  mani¬ 
feste  après  un  à  trois  ou  quatre  jours ,  par  des  papules  sem¬ 
blables  à  celles  de  la  variole,  mais  plus  rares  et  discrètes  ;  dès  lors 
la  fièvre  qui  avait  signalé  les  prodromes  s’éteint,  le  pouls  baisse, 
la  chaleur  disparaît;  le  petit  malade  se  sent  bien  portant;  il 
mangerait  et  se  livrerait  volontiers  à  ses  jeux. 

Cependant  l’éruption,  qui  dès  lors  est  presque  le  seul  phé¬ 
nomène  morbide,  continue  à  marcher  ;  il  s.e  forme  des  vésicules 
qui  s’ombiliquent,  deviennent  opalines,  et  dès  le  trois  ou  qua¬ 
trième  jour  la  suppuration  est  commencée.  Alors  il  peut  se  faire 
une  légère  recrudescence  de  la  fièvre  ;  souvent  elle  est  assez 
peu  intense  pour  ne  se  manifester  que  par  une  légère  élévation 
du  pouls;  rarement  elle  s’accompagne  d’un  peu  de  chaleur,  et 
dure  deux  jours  :  le  plus  ordinairement  elle  manque  complète¬ 
ment;  puis  la  dessiccation  se  fait,  suivie  d’une  desquamation 
facile;  et  dans  un  espace  de  dix  à  vingt  jours  environ  le  malade 
est  guéri.  Il  ne  conserve  plus  de  sa  variole  que  quelques  taches 
ou  saillies  rouges  qui  disparaissent  au  bout  d’un  temps  variable, 
et  qui  rarement  laissent  des  cicatrices  persistantes. 

Cette  forme  est  bénigne  dans  la  très  grande  majorité  des  cas , 
et  ne  s’accompagne  presque  jamais  de  complications  qui  met¬ 
tent  en  danger  la  vie  du  petit  malade. 

1Y.  Varioloïde  anomale.  — Quelquefois  la  varioloïde  affecte 
dans  sa  marche  une  irrégularité  qui  la  rapproche  de  certains 
cas  de  variole  anomale.  C’est  ainsi  qu’après  ou  sans  symptômes 
précurseurs ,  on  voit  survenir  un  petit  nombre  de  vésicules  om¬ 
biliquées,  et  le  lendemain  des  papules  qui  suivront  leur  cours, 
ou  qui  avorteront;  d’autres  fois  on  verra  d’abord  des  pustules 
ombiliquées ,  et  le  lendemain  des  vésicules  ;  l’aspect  des  malades 
sera  du  reste  subordonné  à  l’état  dans  lequel  les  aura  surpris 
la  varioloïde ,  qui  alors  n’est  qu’une  complication  assez  bénigne 
d’une  maladie  plus  grave.  Cette  forme  est  en  effet  le  plus  habi¬ 
tuellement  secondaire,  et  sa  durée  n’a  rien  de  fixe,  depuis  trois 
ou  quatre  jours  jusqua  douze,  ou  quinze.  Dans  le  premier  cas , 
la  brièveté  de  la  maladie  dépend  de  la  terminaison  par  la  mort 
qu’entraîne  l’affection  primitive. 

V.  Varicelle.  —  Les  auteurs  se  sont  plus  ou  moins  longue¬ 
ment  étendus  sur  l’histoire  de  la  varicelle,  en  décrivant  des  épi- 
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démies  et  des  fièvres  varicelleuses  ;  nous  renvoyons  pour  l’étude 
de  cette  forme  aux  traités  exprofesso.  Voulant  parler  seulement 
de  ce  que  nous  avons  vu,  nous  dirons  que  la  varicelle  ne  s’est 
jamais  montrée  à  nous  que  comme  une  éruption  très  bénigne, 
avec  peu  ou  pas  de  symptômes  précurseurs  ;  que  l’éruption  vé- 
siculeuse,  discrète,  et  bientôt  desséchée,  est  le  seul  phéno¬ 
mène  notable  que  nous  ayons  eu  à  étudier ,  et  qu’en  consé¬ 
quence  nous  n’avons  pas  lieu  de  décrire  la  marche  de  cette 
affection.  On  trouvera  dans  un  des  articles  suivants  quelques 
détails  sur  l’éruption  elle-même.  Nous  croyons  toutefois  qu’a¬ 
vec  un  plus  grand  nombre  de  faits,  il  ne  serait  pas  difficile  d’é¬ 
tablir  une  varicelle  normale,  et  une  autre  anomale.  En  effet, 
parmi  le  peu  d’observations  de  ce  genre  que  nous  possédons, 
nous  en  trouvons  dans  lesquelles  l’éruption  a  été  régulière  et  a 
suivi  une  marche  qu’on  pouvait  prévoir  d’avance.  Chez  quel¬ 
ques  autres  l’éruption  a  été  irrégulière ,  et  bien  qu’elle  fût 
bénigne ,  on  ne  pouvait  savoir  si  les  vésicules  devaient  dis¬ 
paraître  brusquement  ou  se  terminer  par  dessiccation. 

Ainsi  se  trouve  complet  le.  cadre  des  éruptions  varioliques; 
peu  de  différences ,  en  général ,  séparent  les  formes  normales 
entre  elles,  et  il  ne  serait  pas  difficile  d’établir  des  nuances 
insensibles  entre  la  varicelle  régulière  et  la  varioloïde  normale, 
entre  celle-ci  et  la  variole  légitime.  Cette  chaîne  continue 
justifie  jusqu’à  un  certain  point  l’idée  des  praticiens  qui  vou¬ 
draient  confondre  toutes  ces  éruptions  dans  une  seule  descrip¬ 
tion.  II  en  est  de  même  pour  les  formes  anormales  ;  et  la  va¬ 
ricelle,  la  varioloïde,  et  la  variole  anomales,  se  rapprochent 
entre  elles  par  des  nuances  souvent  aussi  difficiles  qu’inutiles  à 
distinguer.  Mais  de  plus  chacune  d’elles  se  rattache  à  la  forme 
normale  correspondante  par  des  cas  particuliers  dans  lesquels 
l’anomalie  est  peu  tranchée. 

Toutes  ces  idées  se  trouveront  justifiées  par  l’analyse  détaillée 
des  prodromes,  de  l’éruption,  et  des  symptômes  de  ces  di¬ 
verses  formes. 

Art.  XI.  —  Prodromes. 

I.  Variole  normale.  —  Comme  toutes  les  fièvres  éruptives,  la 
variole  débute  par  un  certain  nombre  de  symptômes  avant- 
coureurs  de  la  maladie ,  mais  n’en  indiquant  pas  toujours  la  na¬ 
ture. 
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1°  Parmi  eux  ,  la  fièvre,  et  la  céphalalgie  qui  l’accompagne 
d’ordinaire ,  sont  les  plus  fréquents  et  les  plus  persistants.  Ces 
symptômes  apparaissent  d’habitude  le  premier  jour,  et  existent 
encore  lorsque  paraît  l’éruption.  Cependant  la  fièvre  peut  man¬ 
quer  au  début ,  ou  même  pendant  toute  la  durée  des  prodro¬ 
mes.  Nous  n’avons  observé  ce  fait  qu’une  seule  fois.  Il  est  diffi¬ 
cile  de  s’assurer  de  l’existence  du  frisson.  Nous  l’avons  rarement 
noté.  L’intensité  du  mouvement  fébrile,  est  variable  :  la  chaleur 
est  vive ,  quelquefois  sèche ,  plus  souvent  moite  -,  le  pouls  est  fré¬ 
quent  et  se  maintient  élevé.  La  céphalalgie  est  frontale*  souvent 
intense;  elle  s’observe  à  peu  près  également  dans  les  varioles 
discrètes  ou  confluentes ,  et  la  gravité  de  la  maladie  ne  paraît 
pas  influer  d’une  manière  sensible  sur  son  intensité. 

2°  Après  ces  deux  symptômes ,  ceux  qu’on  observe  le  plus 
souvent  sont  les  nausées ,  les  vomissements  bilieux  ou  autres .  Ya- 
norexie.  Les  vomissements  se  montrent  souvent  dès  le  premier 
jour ,  et  constituent  même  quelquefois  le  premier  symptôme; 
ils  cessent  ensuite,  ou  persistent  jusqu’à  l’époque  de  l’érup¬ 
tion.  Les  matières  qui  les  composent  sont  une  bile  verte,  por- 
racée,  dont  l’abondance  est  variable.  Les  vomissements  se  ré¬ 
pètent  un  petit  nombre  de  fois  dans  la  journée.  L’anorexie  per¬ 
siste  jusqu’à  l’éruption. 

3°  La  constipation  est  assez  ordinaire  dans  les  prodromes  de 
la  variole.  Les  malades  restent  deux  ou  trois  jours  sans  aller  à  la 
garde-robe,  sinon  les  selles  sont  peu  fréquentes  et  composées  de 
matières  dures  et  sèches.  Les  exceptions  à  cette  remarque  sont 
très  rares  :  nous  n’en  comptons  qu’une  seule  parmi  toutes  nos 
observations. 

4°  Un  symptôme  assez  fréquent  et  qui  appartient  plus  spé¬ 
cialement  à  la  variole ,  est  une  douleur  assez  semblable  à  celle 
d’un  lumbago ,  et  qui  a  pour  siège  la  région  lombaire. 

Celte  douleur,  qui  existe  chez  le  plus  grand  nombre  des  ma- 
4  lades ,  mais  non  pas  chez  tous ,  débute  d’ordinaire  le  premier, 
le  deuxième ,  ou  même  le  troisième  jour ,  persiste  quelques 
heures  ou  quelques  jours ,  parfois  violente  ou  bien  à  peine 
sensible;  en  un  mot,  son  intensité  et  sa  durée  sont  très  va¬ 
riables. 

5°  Un  autre  symptôme  qui ,  par  une  coïncidence  singulière, 
a  rarement  coexisté  dans  nos  observations  avec  les  douleurs 
lombaires,  est  une  douleur  abdominale  plus  ou  moins  intense, 
rarement  générale.  Son  siège  est  quelquefois  à  l’épigastre. 
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d’autres  fois  à  l’ombilic  :  ce  sont  alors  de  véritables  coliques 
plus  ou  moins  vives,  des  épreintes  qui  attirent  fortement  l’at¬ 
tention  vers  les  voies  digestives.  Plus  rares  que  les  symptômes 
précédents,  les  douleurs  abdominales  ont  presque  toujours  per¬ 
sisté  pendant  toute  la  durée  des  prodromes. 

6°  Les  forces  sont  d’ordinaire  perdues  dès  le  début  ;  les  en¬ 
fants  se  plaignent  de  fatigue,  de  lassitude  générale.  La  déper¬ 
dition  des  forces  est  presque  toujours  en  raison  directe  de  l’in¬ 
tensité  de  la  maladie. 

Viennent  ensuite  un  nombre  assez  grand  de  symptômes  qui 
se  sont  présentés  à  nous  rarement,  sans  doute  en  conséquence 
du  petit  nombre  d’observations  que  nous  possédons-,  ces  sym¬ 
ptômes  ,  importants  à  noter ,  sont  : 

De  l’agitation  ou  du  délire  ; 

Des  douleurs  vagues  dans  la  poitrine  et  dans  les  membres; 

Une  douleur  pharyngée  ou  laryngée  plus  ou  moins  vive  ; 

De  l’abattement  et  de  la  prostration  ; 

De  l’assoupissement; 

Du  larmoiement ,  des  sueurs ,  etc. 

Tous  les  auteurs  depuis  Sydenham  parlent  des  convulsions 
au  début  de  la  variole  chez  les  enfants.  Nous  n’avons  pas  eu 
occasion  d’en  constater. 

Parmi  les  symptômes  que  nous  venons  de  passer  en  revue , 
il  n’en  est  aucun,  sauf  les  douleurs  lombaires,  qui  soit  spécial  à 
la  variole  :  aussi  est-il  nécessaire  de  connaître  la  manière  dont 
ils  peuvent  se  grouper,  afin  de  juger  par  leur  ensemble  la  na¬ 
ture  de  la  maladie  qui  se  déclare.  Nous  étudierons  cette 
partie  du  diagnostic  dans  un  article  spécial  :  il  nous  suffira  de 
dire  ici  que  les  prodromes  de  la  variole  normale  se  présentent 
sous  plusieurs  aspects,  qui  ne  sont  guère  que  de  simples 
nuances. 

Ainsi  on  rencontre  tout  à  la  fois  les  symptômes  suivants  :  cé¬ 
phalalgie  ,  fièvre ,  vomissements  bilieux ,  amertume  de  la  bou¬ 
che,  rougeur  de  la  pointe  de  la  langue,  anorexie,  soif,  douleurs 
abdominales,  constipation ,  douleurs  de  reins.  Ailleurs  les  dou¬ 
leurs  abdominales  et  lombaires  manquent;  la  céphalalgie  est 
plus  vive,  les  vomissements  plus  abondants  et  plus  persistants, 
ou  même  il  s’y  joint  du  délire  ;  ou  bien  les  symptômes  céré¬ 
braux  sont  peu  intenses,  en  même  temps  que  les  douleurs  lom¬ 
baires  n’existent  pas.  Dans  d’autres  cas,  on  verra  se  joindre 
à  plusieurs  des  phénomènes  précédents  de  la  rougeur  des 
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conjonctives  avec  larmoiement ,  on  bien  un  mal  de  gorge  plus 
ou  moins  léger. 

Ces  symptômes  ainsi  réunis  persistent  avec  la  même  inten¬ 
sité,  jusqu’à  ce  que  l’éruption  vienne  mettre  un  terme  à  l’exis- 
tence  de  la  plupart  d’entre  eux.  Leur  durée  est  ordinairement 
de  deux  ou  trois  jours  ;  cependant  nous  avons  vu  l’éruption 
survenir  une  fois  le  deuxième  jour,  et  alors  la  variole  a  été  bé¬ 
nigne;  d’autres  fois  elle  a  paru  le  cinquième  jour,  et  même 
une  fois  le  septième.  Dans  deux  de  ces  cas ,  la  maladie  a  été 
plus  grave  et  plus  longue  (1). 

II.  Variole  anomale.  —  Les  mêmes  symptômes  à  peu  près 
caractérisent  les  prodromes  de  la  variole  anomale  ;  mais  ils  pré¬ 
sentent  de  grandes  différences  dans  leur  nombre ,  dans  la  ma¬ 
nière  dont  ils  se  groupent ,  et  dans  leur  durée.  Nous  devons 
faire  observer  cependant  qu’en  général  ils  ne  diffèrent  pas 
d’une  manière  sensible  de  ceux  de  la  variole  régulière,  lorsque 
la  maladie  s’est  développée  chez  des  sujets  bien  portants  ;  tan¬ 
dis  qu’au  contraire,  dans  les  cas  où  l’éruption  est  secondaire, 
les  prodromes  de  l’exanthème  présentent  quelques  caractères 
particuliers  :  aussi  les  détails  dans  lesquels  nous  allons  entrer 
s’appliquent-ils  surtout  aux -faits  dé  cette  seconde  catégorie. 

La  fièvre  a  existé  chez  la  plupart  des  malades  dès  le  début, 
et  a  persisté  jusqu’à  l’éruption  ;  quelquefois  elle  a  été  le  seul 
symptôme  précurseur. 

La  céphalalgie,  au  contraire,  ne  s’est  montrée  qu’un  très  pe¬ 
tit  nombre  de  fois ,  et  jamais  le  jour  du  début.  Nous  devons 
trouver  la  raison  de  cette  différence  en  grande  partie,  mais  non 
entièrement,  dans  l’âge  de  nos  malades,  dont  un  grand  nombre 
avaient  moins  de  trois  ans. 

Tous  les  autres  symptômes  ont  été  rares  ,  dans  nos  observa¬ 
tions.  L’anorexie  a  été  le  plus  fréquent;  c’est  à  peine  si  nous 
avons  noté  les  vomissements ,  les  douleurs  de  reins. 

Une  des  grandes  différences  à  remarquer  est  l’absence  de  la 
constipation,  si  fréquente  dans  la  variole  normale,  et  l'existence 
du  dévoiement ,  si  rare  dans  le  début  de  la  première.  Ces  deux 
symptômes  se  trouvent  ainsi  en  raison  inverse  l’un  de  l’autre, 

(i)  DURÉE  DES  PRODROMES  DE  LA  VARIOLE  NORMALE. 


1  jour.  ....  .  .  .  i  4.  jours.  ......  4 

2  jours. .  .  ...  .  .  il  6  jours . i 

3  jours.  .......  9  Duréeignoiée . 4 
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il  faut  en  rapporter  la  cause  autant  à  l’existence  des  lésions 
intestinales  antérieures  qu’à  la  variole  elle-même. 

Rarement  nous  avons  constaté  du  délire  et  des  douleurs  ab¬ 
dominales;  mais  nous  ne  pouvons  regarder  ce  fait  que  comme 
une  coïncidence  Nous  avons  observé  tous  les  autres  symptô¬ 
mes  notés  pour  la  variole  normale ,  et  plusieurs  autres  se  sont 
présentés,  tels  que  :  insomnie,  oppression ,  anxiété  extrême. 

Du  reste,  toutes  ces  différences  ont  été  assez  peu  tranchées 
pour  que  nous  ne  voulions  pas  arrêter  l’attention  du  lecteur 
sur  ce  sujet;  seulement  nous  noterons  que  les  symptômes  sont 
moins  nombreux  chez  chacun  des  malades  (1). 

La  durée  des  prodromes  est  à  peu  près  ia  même  que  dans  la 
forme  normale  ;  et  s’il  existe  une  différence  peu  importante, 
elle  consiste  dans  une  durée  moindre.  Lorsque  la  maladie  est 
secondaire,  l’éruption  se  montre  ordinairement  après  deux 
jours,  plus  rarement  après  trois  ou  quatre-,  quelquefois  elle  pa¬ 
raît  le  deuxième  ;  nous  l’avons  vue  se  montrer  après  quelques 
heures  d’une  fièvre  assez  vive,  ou  même  sans  aucun  pro¬ 
drome.  Lorsque  la  variole  anomale  a  été  primitive,  la  durée  des 
prodromes  n’a  pas  très  sensiblement  différé  de  ce  qu’elle  a 
été  dans  la  variole  normale  (2); 

III.  Varioloide  normale.  — •  Les  prodromes  ne  diffèrent  pas 
sensiblement  dans  leur  nature  de  ceux  de  la  variole  normale , 
mais  ils  sont  beaucoup  moins  intenses  et  se  présentent  moins 
fréquemment  chez  chacun  des  malades.  La  fièvre  et  la  cépha¬ 
lalgie  sont  toujours  les  symptômes  dominants,  et  existent  chez 
presque  tous  les  enfants  soit  le  premier,  soit  le  deuxième  jour. 

(i)  Il  est  à  remarquer  que  ce  petit  nombre  de  symptômes  s’est  rencontré 
surtout  chez  des  malades  qui  avaient  été  vaccinés  peu  avant.  Nous  revien¬ 
drons  en  temps  et  lieu  sur  ce  sujet,  qui  a  une  importance  grave,  surtout  pour 
la  pratique  des  hôpitaux. 

j  (2)  DURÉE  DES  PRODROMES  DE  LA  VARIOLE  ANOMALE 


Primitive.  Secondaire. 

t  jour .  3  Pas  de  prodromes. ...  i 

36  heures.  .....  i  Quelques  heures.  .  .  .  2 

2  jours . 5  1  jour . 1 

3  jours . .  .  3  a  jours.  . . 7 

4  jours . 2  3  jours . 2 

Durée  ignorée .  5  4  jours. . 4 

Durée  ignorée . 3 
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La  constipation  est  rare,  les  symptômes  nerveux  manquent 
complètement,  et  c’est  à  peine  si  l’on  observe  les  douleurs  lom¬ 
baires.  Il  est  rare  qu’il  n’existe  pas  de  prodromes  :  quelquefois 
l’éruption  débute  après  une  ou  deux  heures,  ou  bien  le  premier 
ou  le  deuxième  jour  des  prodromes,  le  pius  souvent  le  troi¬ 
sième,  rarement  le  quatrième  et  le  cinquième  ;  nous  l’avons 
vue  survenir  le  septième  (l). 

Nous  avons  cherché  si  la  vaccine  avait  influé  sur  l’existence 
de  ces  symptômes,  et  nous  avons  constaté  que  c’est  surtout  chez 
les  enfants  vaccinés  qu’ils  sont  rares,  courts  et  peu  tranchés, 
mais  sans  présenter  une  différence  assez  notable  pour  exiger 
plus  de  détails. 

IY.  Varioloïde  anomale.  —  Dans  cette  forme,  les  prodromes 
manquent  souvent.  Nous  devons  faire  remarquer  que  si  l’on 
constate  des  symptômes  au  début  ,  ils  ont  peu  d’intensité  et 
conséquemment  passent  inaperçus  lorsque  la  maladie  est  se¬ 
condaire:  aussi  notons-nous  que  le  plus  souvent  la  durée  des 
prodromes  est  ignorée  ou  qu’il  n’en  existe  pas  (2). 

V.  Varicelle.  — Cette  affection  légère  a  débuté  le  plus  ordinai¬ 
rement  brusquement  et  sans  symptômes  précurseurs;  plusieurs 
fois  cependant  nous  avons  constaté  pendant  un  ou  deux  jours 
de  la  fièvre  ou  de  la  céphalalgie. 

Art.  XIX.  —  Description  des  éruptions  varioliques. 

I.  Variole  normale.  —  A.  Papules.  —  L’éruption  débute  par 
de  petites  rougeurs  arrondies ,  isolées,  qui  deviennent  bientôt 
saillantes,  pleines,  solides,  papuleuses  en  un  mot.  Elles  ont 
1  à  2  millimètres  de  diamètre,  sont  d’un  rouge  plus  ou  moins 
vif,  disparaissent  par  la  pression  du  doigt  pour  reparaître  im- 

(1)  DURÉE  DES  PRODROMES  DE  I.A  VARIOLOÏDE  NORMALE 

Pas  de  prodromes.  ...  53  jours.  ......  4 

Quelques  heures.  ...  34  jours . 3 

1  jour .  6  5  ou  6  jours .  2 

2  jours . 18  Durée  ignorée . 11 

(2)  DURÉE  DES  PRODROMES  DE  LA  VARIOLOÏDE  ANOMALE. 

Pas  de  prodromes.  ...  32  jours . 2 

Quelques  heures.  ...  I  Durée  ou  existence  igno¬ 
rée . 14 
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médiatement  ;  elles  se  montrent  d’abord  sur  la  figure,  autour  de 
la  bouche  et  du  menton,  sur  le  front,  sur  le  cou,  peu  après  sur 
les  membres,  sur  le  tronc,  sur  les  mains  et  les  pieds. 

Leur  volume  s’accroît  assez  régulièrement  d’un  jour  à  l’au¬ 
tre;  cependant,  si  on  examine  un  varioleux  quinze ,  dix-huit 
ou  vingt-quatre  heures  après  le  début  de  l’éruption,  on  voit 
qu’une  même  partie  du  corps  ne  supporte  pas  des  papules  d’é¬ 
gales  dimensions.  Ceci  dépend  de  ce  que  les  élevures  ne  naissent 
pas  toutes  ensemble,  mais  que,  sur  la  même  partie  du  corps,  il 
se  fait  des  éruptions  successives  qui  suivent  chacune  leur  évo¬ 
lution  régulière. 

Cette  marche  met  obstacle  à  ce  que  l’on  puisse  calculer  exac¬ 
tement  pendant  combien  de  temps  chacune  de  ces  élevures 
reste  pleine  et  solide,  mais  il  est  probable  qu’elles  ont  environ 
vingt-quatre  heures  d’existence  avant  de  changer  de  nature.  Il 
se  fait  de  semblables  éruptions  pendant  un  ou  deux  jours  au 
plus,  en  sorte  que  la  durée  totale  de  la  période  des  papules, 
c’est-à-dire  du  temps  pendant  lequel  on  peut  les  constater,  est 
de  un  à  trois  jours;  cependant  nous  en  avons  vu  le  quatrième  et 
une  fois  le  cinquième  jour.  Il  nous  a  paru,  en  général,  que  la 
longueur  de  cette  période  était  en  raison  inverse  de  celle  des 
prodromes ,  en  sorte  que  des  prodromes  de  cinq  jours  coïnci¬ 
daient  avec  une  période  papuleuse  de  vingt-quatre  heures,  et 
des  prodromes  de  deux  ou  trois  jours  avec  une  période  papu¬ 
leuse  de  deux  ou  trois  jours. 

Nous  ne  regardons  pas  cette  remarque  comme  une  règle  géné¬ 
rale  ,  car  nous  avons  constaté  quelques  exceptions.  L’éruption 
peut  être  peu  abondante  et  chacune  des  papules  rester  isolée  et 
plus  ou  moins  éloignée  des  papules  environnantes;  alors  elles 
sont  bien  distinctes  et  peuvent  être  facilement  étudiées  ;  on  voit 
que  souvent  l’élevure  papuleuse  est  loin  d’être  aussi  étendue 
que  la  rougeur,  qu’en  un  mot  elle  est  entourée  d’une  auréole 
rouge  de  dimension  variable.  D’autres  fois,  au  contraire ,  les 
papules  sont  si  nombreuses,  qu’elles  sont  pressées  les  unes 
contre  les  autres ,  que  leurs  auréoles  se  joignent  et  qu’elles  for¬ 
ment  une  vaste  surface  rouge,  gonflée  et  comme  érysipélateuse, 
s’en  distinguant  toutefois  parce  qu’elle  est  rugueuse  et  comme 
chagrinée.  C’est  surtout  sur  la  figure  que  cette  dernière  dispo¬ 
sition  se  rencontre. 

B.  Vésicules.  —  Les  papules  sont  bientôt  surmontées  par  un 
petit  soulèvement  transparent  de  l’épiderme  sous  lequel  s’est 
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déposée  une  gouttelette  de  sérosité  ;  dès  lors  la  papule  est  de¬ 
venue  vésicule,  et  la  période  vésiculaire  de  l’éruption  est  com¬ 
mencée. 

Celle-ci  suit  la  même  marche  que  la  première,  en  sorte  que 
toutes  les  élevures  ne  deviennent  pas  en  même  temps  vésicu- 
leuses  sur  la  même  partie  du  corps  5  la  transformation  se  fait 
d’abord  sur  la  face,  puis  sur  le  cou ,  sur  les  membres,  etc. 

Les  vésicules ,  plus  petites  d’abord  que  les  papules ,  sont  un 
peu  acuminées ,  puis  elles  s’aplatissent  et  se  dépriment  à  leur 
centre  en  devenant  plus  volumineuses,  et  finissent  par  couvrir 
toute  la  papule ,  qu’elles  surpassent  bientôt  en  volume  ;  elles 
peuvent  acquérir  de  2  à  3  millimètres  de  diamètre.  Souvent 
alors  elles  ont  perdu  leur  diaphanéité  et  sont  d’un  gris  demi- 
transparent  légèrement  opalin. 

Elles  s’entourent  d’une  auréole  inflammatoire  d’autant  plus 
vive  qu’on  l’examine  plus  près  du  centre.  Cette  auréole  est  par¬ 
fois  légèrement  saillante,  en  sorte  que  la  vésicule  semble 
être  portée  sur  une  base  papuleuse  5  le  plus  ordinairement 
elle  est  presque  plane,  et  son  niveau  se  confond  avec  celui  de 
la  peau.  Bornée  quelquefois  à  1  ou  2  millimètres  d’étendue,  on 
la  voit  souvent  s’étendre  beaucoup  plus,  et  si  les  vésicules  d’a¬ 
lentour  ne  sont  pas  trop  éloignées,  leurs  auréoles  se  confondent 
de  telle  sorte  que  tout  l’intervalle  de  peau  qui  les  sépare  est 
d’un  rouge  plus  ou  moins  vif. 

Les  vésicules  sont  quelquefois  assez  nombreuses  pour  qu’eu 
augmentant  de  volume  elles  viennent  à  se  toucher  les  unes  les 
autres  et  à  se  confondre  par  leurs  bords.  Si  cette  disposition 
est  générale ,  au  moins  sur  la  face ,  la  variole  est  dite  con¬ 
fluente,  et  elle  présente  communément  un  caractère  de  gra-, 
vité assez  considérable,  ce  que  l’on  conçoit  facilement  en  con¬ 
sidérant  l’étendue  de  la  surface  enflammée.  Cette  confluence  de 
la  variole  peut  avoir  lieu  par  plaques  de  plus  ou  moins  grande 
étendue  sur  toutes  les  parties  du  corps,  mais  on  la  voit  surtout 
à  la  figure  j  alors  les  vésicules  sont  beaucoup  moins  volumi¬ 
neuses  que  lorsqu’elles  restent  isolées.  Dans  ce  dernier  cas,  la 
variole  est  dite  discrète,  et  sa  gravité  est  en  général  moindre. 

Les  vésicules  se  développent  d’ordinaire  le  deuxième  jour  de 
l’éruption ,  rarement  le  troisième ,  et  on  en  retrouve  encore  le 
quatrième  ou  le  cinquième ,  rarement  le  sixième  jour;  en  sorte 
que  la  durée  de  cette  période  est  de  trois  à  quatre  jours. 

Il  en  résulte  qu’une  variole  arrivée  à  son  cinquième  ousixième 
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jour  ne  présente  plus  de  vésicules,  et  qu’à  cette  époque  la  pé¬ 
riode  suivante  ou  pustuleuse  est  déjà  déclarée. 

Ces  trois  périodes  papuleuse,  vésiculaire  et  pustuleuse  ne  sont 
pas  tellement  distinctes  qu’elles  n’enjambent  les  unes  sur  les 
autres.  Ainsi,  le  jour  où  I  on  voit  des  vésicules  pour  la  première 
fois,  n’est  pas  toujours  celui  où  l’on  ne  voit  plus  de  papules,  et 
celui  où  les  pustules  se  déclarent  n’est  pas  nécessairement  celui 
où  les  vésicules  disparaissent  $  la  période  suivante  empiète  tou¬ 
jours  de  un  ou  deux,  jours  sur  la  période  précédente  comme  si 
quelques  pustules  étaient  plus  longues  que  les  autres  à  faire 
leur  évolution ,  ou  plutôt  en  raison  de  ces  éruptions  succes¬ 
sives  dont  nous  avons  déjà  parlé.  Ainsi  on  peut  constater  à  la  fois 
sur  le  même  malade  des  papules  et  des  vésicules,  des  vésicules 
et  des  pustules,  mais  jamais  on  ne  trouve  à  la  fois  des  papules  et 
des  pustules  :  remarque  importante  pour  les  cas  où ,  en  l’ab¬ 
sence  de  renseignements ,  on  voudrait  calculer  approximati¬ 
vement  l’âge  de  l’éruption. 

C.  Pustules.  C’est  donc  du  quatrième  au  sixième  jour  que 
les  vésicules  se  transforment  en  pustules;  alors  le  liquide  perd 
sa  transparence ,  devient  un  peu  louche,  prend  une  couleur 
blanche  mate,  augmente  encore  de  volume,  finit  par  perdre  sa 
dépression  centraient  s’arrondit  en  prenant  une  teinte  jaune 
plus  ou  moins  prononcée.  Cette  couleur  jaune  purulente  n’est 
cependant  pas  générale;  un  assez  grand  nombre  de  pustules, 
surtout  celles  des  mains  et  des  pieds ,  conservent  pendant  toute 
la  durée  de  la  suppuration  leur  teinte  opaline.  Nous  expliquerons 
bientôt  cette  particularité.  Il  arrive  parfois  que  les  pustules,  au 
lieu  de  revêtir  la  teinte  jaune  purulente,  prennent  à  leur  centre 
une  couleur  violacée  comme  serait  celle  d’une  ecchymose.  C’est 
ordinairement  sur  les  membres  inférieurs  qu’on  trouve  cette 
coloration;  cependant  nous  l’avons  aussi  vue  sur  toutes  les  par¬ 
ties  du  corps. 

Les  pustules  suivent  dans  leur  évolution  la  même  marche  que 
les  vésicules ,  c’est-à-dire  qu’on  les  voit  d’abord  sur  la  face,  sur 
les  lèvres  et  le  menton ,  et  que  de  là  elles  gagnent  le  reste  du 
corps.  Comme  il  ne  së  développe  jamais  de  pustules  d’emblée, 
mais^qu’elles  doivent  toujours  passer  paries  périodes  déjà  dé¬ 
crites,  il  en  résulte  que  l’éruption  pustuleuse  est  toujours  plus 
abondante  sur  les  parties  du  corps  où  les  papules  ont  été  pri¬ 
mitivement  plus  nombreuses  ;  mais,  en  raison  de  l’accroissement 
d’étendue  de  chacune  des  pustules,  ces  mêmes  parties  paraissent 
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beaucoup  plus  criblées  qu’on  nes’v  serait  attendu  à  l’origine.  Sur 
la  figure  surtout  elles  se  confondent  souvent  toutes  dans  leur 
développement ,  et  donnent  au  visage  un  aspect  hideux  et  re¬ 
poussant.  » 

Après  la  figure,  le  cou  et  les  membres  sont  les  parties  du  corps 
les  plus  largement  envahies.  Le  plus  ordinairement  l’éruption 
y  est  moindre  qu’à  la  face,  ou  si  elle  est  confluente ,  c’cst  par 
places  plus  ou  moins  étendues,  tantôt  sur  les  membres  supé¬ 
rieurs  ,  tantôt  sur  les  cuisses ,  tantôt  sur  les  jambes  ou  les  pieds. 
Le  tronc  n’est  presque  jamais  le  siège  d’une  éruption  très  abon¬ 
dante;  on  voit  quelquefois  la  partie  supérieure  de  la  poitrine 
participer  à  l’énorme  développement  pustuleux  qui  se  fait  au 
cou  ;  mais  là  s’arrête  la  puissance  de  la  force  éruptive,  le  reste 
de  la  poitrine  et  l’abdomen  présentent  à  peine  quelques  rares 
pustules. 

L’auréole  inflammatoire  que  nous  avons  décrite  persiste  in¬ 
tense  au  commencement  de  la  période  pustuleuse;  mais  elle 
décroît  en  général  vers  la  fin ,  prend  alors  en  diminuant  d’é¬ 
tendue  une  teinte  plus  violacée,  puis  disparait. 

On  trouve  encore  des  pustules  du  neuvième  au  treizième 
jour,  c’est-à-dire  pendant  une  période  de  six  à  neuf  jours;  mais 
la  suppuration  n’est  dans  toute  son  intensité  que  du  sixième  au 
dixième  jour  environ. 

Il  esl  à  remarquer  que  cette  dernière  période  est  plus  longue 
que  la  vésiculaire,  comme  celle-ci  est  plus  longue  que  la  papu¬ 
leuse;  en  sorte  que  leur  durée  va  en  progression  croissante,  la 
première  étant  de  un  à  trois  jours ,  la  deuxième  de  trois  à  quatre 
jours,  et  la  troisième  de  six  à  neuf  jours. 

Avant  d’indiquer  comment  se  fait  la  dessiccation  des  pustules, 
nous  devons  nous  étendre  sur  quelques  particularités  qui  dis¬ 
tinguent  l’éruption  variolique  de  toutes  ies  autres.  Cet  examen , 
soit  de  l’extérieur,  soit  de  l’intérieur  de  la  pustule,  nous  con¬ 
duira  à  quelques  conclusions  intéressantes  sur  la  nature  de  l’in¬ 
flammation  cutanée  et  sur  le  mode  de  dessiccation. 

D.  Ombilic.  —  Si,  au  milieu  de  la  période  vésiculeuse,  on 
examine  attentivement  la  forme  des  vésicules,  on  voit  qu’elles 
portent  à  leur  centre  une  dépression  assez  large,  et  qui  leur 
donne  la  forme  d’une  cupule ,  dont  les  bords  sont  plus  ou  moins 
saillants  et  arrondis.  Cette  dépression ,  qui ,  par  une  comparai¬ 
son  assez  exacte ,  a  été  nommée  ombilic  ,  paraît  du  deuxième 
au  quatrième  jour.  On  la  distingue  d’abord  sur  la  figure ,  au- 
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tour  des  lèvres,  puis  sur  toutes  les  autres  parties  du  corps;  elle 
suit  le  même  ordre  d’apparition  que  les  vésicules. 

L’ombilic  persiste  lorsque  la  vésicule  devient  pustule,  mais 
il  disparaît  toujours  pendant  le  cours  de  celle  -  ci  ;  c’est  alors 
que  la  pustule  prend  cette  forme  arrondie  hémisphérique  que 
nous  avons  déjà  notée  ;  c’est  à  peu  près  en  même  temps  qu’elle 
perd  sa  couleur  blanche  mate ,  pour  devenir  jaune  et  franche¬ 
ment  purulente  ;  alors  l’éruption  est  arriveé  à  son  cinquième  ou 
son  huitième  jour.  Cependant  nous  avons  vu  l’ombilic  persis¬ 
ter  beaucoup  plus  long-temps  sur  quelques  pustules  des  mem¬ 
bres,  et  notamment  des  mains;  c’est  dans  ces  cas  que  la  vési¬ 
cule  ne  devient  pas  franchement  purulente ,  et  quelle  reste 
seulement  opaline. 

E.  Pointillé  de  forme.  —  Si  l’on  regarde  attentivement  une 
vésicule  variolique ,  on  y  peut  remarquer  une  multitude  de  pe¬ 
tites  dépressions  irrégulièrement  disséminées,  de  même  aspect 
que  l’ombilic ,  mais  beaucoup  plus  petites,'  et  analogues  à  celles 
que  l’on  voit  souvent  à  l’œil  nu ,  mais  mieux  avec  la  loupe,  sur 
le  sommet  des  lignes  régulières  de  l’extrémité  des  doigts. 

Ces  petites  dépressions  se  montrent  le  plus  souvent  en  même 
temps  que  l’ombilic,  du  deuxième  au  quatrième  jour  de  l’érup¬ 
tion  ;  souvent  on  en  peut  voir  plusieurs  sur  la  dépression  om¬ 
bilicale  elle-même.  Elles  sont  plus  fréquentes  et  plus  distinctes 
sur  la  figure  que  partout  ailleurs. 

Inégalement  disséminées  sur  toute  la  vésicule,  qu’on  dirait } 
ainsi  criblée  de  coups  d’une  aiguille  fine,  les  dépressions  sontj 
d’ordinaire  si  petites,  qu’elles  échappent  souvent  à  un  exa-\ 
men  même  attentif,  surtout  lorsque  la  lumière  arrive  perpen-  ) 
diculairement  sur  elles.  Mais  alors,  en  regardant  très  oblique-  \ 
ment,  et  de  la  manière  la  plus  favorable  pour  que  les  inégalités  l; 
produisent  la  plus  grande  ombre  possible ,  on  les  distingue  par-  I 
faitement.  - 

Leur  durée  est  de  trois  à  quatre  jours  :  elles  disparaissent  à 
peu  près  en  même  temps  que  l’ombilic,  quelquefois  un  jour  plus 
tôt,  quelquefois  un  jour  plus  tard,  du  cinquième  au  sixième 
de  l’éruption.  Il  en  résulte  que  si  elles  paraissent  pour  la  pre¬ 
mière  fois  lorsque  celle-ci  est  vésicuieuse ,  elles  ne  disparaissent 
cependant  que  lorsqu’elle  est  devenue  purulente. 

F.  Pointillé  de  couleur.  —  Lorsque  le  pointillé  de  forme 
existe  déjà,  et  au  moment  où  la  vésicule  variolique  devient 
pustule ,  c’est-à-dire  du  quatrième  au  sixième  jour  de  l’éruption , 


DESCRIPTION  DES  ÉRUPTIONS  VARIOLIQUES.  449 
on  peut  constater  les  changements  suivants  :  Des  points  d’un 
jaune  clair  opaque,  et  des  points  gris  demi -transparents  sont 
irrégulièrement  disséminés  sur  la  surface  de  la  pustule.  Ces  deux 
colorations  sont  en  raison  inverse  l’une  de  l’autre ,  en  sorte  que 
dans  l’origine  les  points  gris  sont  les  plus  abondants  ;  mais  plus  la 
pustule  avance  dans  son  développement,  plus  le  pointillé  jaune 
augmente,  de  sorte  qu’à  la  fin  on  dirait  seulement  quelques 
points  gris  demi  -  transparents  sur  un  fond  jaune.  Les  points 
jaunes  ont  d’abord  environ  le  diamètre  de  l’extrémité  d’une  pe¬ 
tite  épingle  épointée;  par  leur  développement  successif,  ils  se 
touchent  les  uns  les  autres ,  et  finissent  par  former  une  surface 
continue. 

Si ,  pendant  le  temps  de  la  coexistence  des  deux  espèces  de 
pointillés ,  on  cherche  le  rapport  qui  existe  entre  eux ,  on  con¬ 
state  très  difficilement  que  les  points  jaunes  répondent  aux  pe¬ 
tites  dépressions  ;  et  que  très  rarement  il  n’existe  pas  de  rapport 
exact  entre  les  deux  pointillés.  Une  fois  nous  avons  cru  voir  le 
pointillé  gris  répondre  aux  dépressions  ;  mais  l’examen  était  si 
difficile  que  nous  n’oserions  pas  l’affirmer. 

Cet  examen  nous  a  en  outre  fait  voir  bien  positivement  que 
la  couleur  jaune  est  profonde ,  sous-épidermique ,  et  paraît  dé¬ 
pendre  d’un  corps  nouveau  déposé  sous  l’épiderme ,  tandis  que 
le  pointillé  gris  semble  n’ôtre  pas  autre  chose  que  l’épiderme , 
probablement  maintenu  par  une  substance  ou  un  liquide  trans¬ 
parent.  L’étude  de  l’intérieur  de  la  pustule  éclaircira  tous  les 
doutes  à  cet  égard. 

Le  pointillé  de  couleur  ne  se  montre  guère  que  sur  la  face,  où 
il  est  presque  général,  et  sur  quelques  unes  des  pustules  des 
cuisses  et  du  tronc;  jamais  ou  presque  jamais  nous  ne  l’avons 
constaté  aux  avant-bras  ou  aux  mains,  parce  que  dans  ces  en¬ 
droits  la  pustule  prend  un  autre  aspect  sur  lequel  nous  revien¬ 
drons  bientôt. 

Le  pointillé  de  couleur  disparaît  du  septième  au  neuvième 
jour  de  l’éruption ,  c’est-à-dire  après  une  durée  de  quatre  à  cinq 
jours;  toutes  les  phases  de  son  développement  ont  eu  lieu  pendant 
la  période  pustuleuse  ;  et,  lorsqu’on  ne  peut  plus  le  voir,  la  pus¬ 
tule  est  arrondie,  opaque,  en  pleine  suppuration ,  quelquefois 
même  la  dessiccation  est  commencée. 

Les  deux  pointillés  doivent  être  cherchés  surtout  à  la  face, 
comme  nous  l’avons  déjà  dit;  là,  en  effet,  cette  disposition  est 
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Ct.  Cercles  concentriques.  —  A  l’époque  où  paraît  le  pointillé 
de  couleur  de  la  face,  ou  un  jour  plus  tard,  on  voit  se  dessiner 
sur  les  pustules  de  !a  main,  des  avant-bras  et  des  pieds,  des 
cercles  concentriques  alternativement  gris,  demi- transparents 
et  jaune  clair  opaque.  Au  nombre  de  trois  le  plus  souvent,  ils 
sont  ainsi  disposés  :  le  centre  et  la  circonférence  sont  formés 
par  un  cercle  jaune ,  entre  les  deux  est  un  cercle  gris  (l)  • 
nous  en  avons  vu  quelquefois  jusqu’à  cinq  ainsi  alternative¬ 
ment  placés. 

Il  nous  est  arrivé,  rarement  il  est  vrai,  de  trouver  le  centre 
occupé  par  un  cercle  gris  ;  mais  alors  l’ombilic ,  au  lieu  d’être 
déprimé,  était  saillant. 

Lorsque  deux  pustules  se  rencontrent,  les  cercles  jaunes 
s’interrompent  mutuellement. 

Les  avant-bras,  les  mains,  et  quelquefois  les  pieds,  sont  leur 
Siège  de  prédilection*,  nous  en  avons  une  fois  constaté  quelques 
uns  près  des  oreilles. 

Dans  leur  Origine  les  cercles  gris  sont  les  plus  larges  5  puis ,  à 
mesure  que  la  pustule  se  développe,  les  cercles  jaunes  aug¬ 
mentent  de  largeur  et  finissent  par  envahir  la  totalité  de  la  pus¬ 
tule*,  cela  a  lieu  après  quatre  à  cinq  jours  de  durée  ;  ils  dispa¬ 
raissent  en  même  temps  que  ie  pointillé  de  couleur,  ou  durent 
vingt-quatre  heures  de  plus  ;  ce  qui  s’explique ,  puisque  les  pus¬ 
tules  de  la  main  naissent  plus  tard  que  celles  de  la  face. 

H.  Anatomie  de  la  pustule  variolique.  —  Dans  les  pages  pré¬ 
cédentes  nous  nous  sommes  contentés  de  décrire  l’aspect  ex¬ 
térieur  de  ia  pustule  ,  et  nous  n’âvons  cherché  à  établir  aucun 
rapport  entre  les  diverses  parties  de  notre  description;  nous 
avons  réservé  ces  détails  pour  le  paragraphe  actuel ,  parce  qu’en 
effet  l’anatomie  de  ia  pustule  nous  fera  voir  que  ces  diverses 
apparences  extérieures  dépendent  de  certaines  différences  dans 
sa  disposition  intérieure. 

Ouvrez,  en  effet,  une*  vésicule  variolique  à  son  origine,  avant 
ou  peu  de  temps  après  l'apparition  de  l’ombilic;  vous  donnerez 
issue  à  une  gouttelette  de  sérosité  parfaitement  limpide,  alca¬ 
line  ,  puisqu’elle  bleuit  le  papier  de  tournesol  rougi  5  au-dessous, 
vous  verrez  le  derme,  ou  plutôt  les  couches  sous-épidermiques 

(1)  Cette  disposition  armtibîie  des  cercles  jaunes  a  déjà  été  étudiée  par 
M.  Rayer;  nous  reviendrons  sur  sa  deserip;  ion  à  propos  dé  l’étude  de  l’inté¬ 
rieur  de  la  pustule. 
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de  la  peau,  rouges,  gonflées,  humides.  On  a  dit  que  dès  celle 
époque  il  y  avait  une  couche  pseudo-membraneuse  sous  l’é¬ 
piderme;  nous  pouvons  assurer  qu’elle  n’existe  pas,  ou  tout  au 
moins  qu’après  l’avoir  cherchée  avec  soin  nous  ne  l’avons  ja¬ 
mais  trouvée. 

Si  on  incise  la  vésicule  un  peu  plus  avancée  dans  son  déve¬ 
loppement,  au  moment  où  elle  devient  un  peu  louche,  ou  plu¬ 
tôt  d’un  gris  demi-transparent ,  on  est  étonné  de  n’en  faire  sortir 
encore  que  de  la  sérosité  parfaitement  limpide;  le  fond  de  la 
vésicule  est  lui-même  rouge  et  saillant,  on  n’y  voit  pas  ou  on  y 
voit  peu  de  traces  de  fausse  membrane.  Si  alors  on  regarde  l’épi-, 
derme  soulevé  par  sa  face  interne,  alin  de  s’assurer  de  la  cause 
de  l’opalinité  de  la  vésicule ,  on  voit  que  la  membrane  superfi¬ 
cielle  est  elle-même  opaque  et  épaissie:  si  on  la  gratte  sur  sa 
face  interne,  on  s’assure  assez  facilement  qu’elle  n’est  tapissée 
d'aucune  fausse  membrane.  Dès  lors  on  est  certain  que  l’opa- 
linité  de  la  vésicule  provient  uniquement  de  l’épaississement  de 
l’épiderme  par  suite  de  sa  macération  dans  le  liquide  vésiculaire. 
C’est  ainsi  que  l’épiderme  des  mains  blanchit  et  s’épaissit  si  on 
les  laisse  tremper  quelque  temps  dans  l’eau;  c’est  ainsi  que 
l’application  répétée  des  cataplasmes  sur  une  partie  du  corps 
produit  le  même  effet. 

Si  on  ouvre  la  vésicule  ombiliquée  par  sa  circonférence,  en 
ayant  soin  de  respecter ,  la  partie  centrale ,  on  constate  une 
adhérence  filiforme  entre  le  centre  de  la  pustule  et  la  portion 
correspondante  du  derme  enflammé  :  c’est  là  ce  qui  détermine 
l’ombilic.  Remarquons,  en  effet,  qu’il  n’y  a  encore  dans  la  vé¬ 
sicule  que  de  la  sérosité.  Lorsque  plus  tard  l’ombilic  n’existe 
plus,  cette  adhérence  a  été  rompue,  et  la  pustule  est  deve¬ 
nue  globuleuse. 

Prenez  actuellement  une  vésicule  sur  le  point  de  passer  à 
l’état  de  pustule,  ou  même  une  pustule  à  son  origine,  et  vous 
serez  étonné  de  ne  voir  sortir  encore  qu’un  liquide  séreux, 
limpide  ou  à  peine  louche  -,  mais  vous  pourrez  aussi  constater 
qu’une  substance  de  nouvelle  formation  existe  dans  l’intérieur 
de  la  pustule.  Elle  est  d’un  blanc  opaque,  molle,  friable,  et 
s’est  déposée  sur  le  derme  par  petits  points  isolés.  Irréguliè¬ 
rement  disposés  à  la  face  ,  ils  répondent  aux  points  jaunes  du 
pointillé  de  couleur.  Le  liquide  séreux  remplissant  l’inter¬ 
valle,  les  points  gris  demi-Lransparerits  se  trouvent  formés  par 
l’épiderme  vu  par  transparence.  Ces  points  augmentant  de 
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nombre  et  d’étendue  finissent  par  s’unir,  et  forment  une  cou¬ 
che  pseudo-membraneuse  molie,  comme  rugueuse  à  sa  surface , 
qui  tantôt  remplit  exactement  la  pustule ,  tantôt  est  recou¬ 
verte  d’une  certaine  quantité  de  sérosité,  ou  plus  tard  de  pus. 
Là,  où  existent  les  cercles  concentriques,  les  petits  points  sont 
régulièrement  disposés,  finissent  par  s’unir  de  manière  à  former 
un  véritable  disque  épais  en  dehors,  mince  au  centre. 

Cette  fausse  membrane  a,  du  reste,  été  décrite  par  M.  B.ayer, 
qui  avait  déjà  noté  l’existence  des  cercles  jaunes  sous  le  nom 
de  disque  ou  de  liseré  blanc.  Sécrétée  d’abord  par  le  derme, 
cette  fausse  membrane  finit  par  adhérer  fortement  à  la  face  in¬ 
terne  de  l’épiderme ,  et  on  l’enlève  avec  celui-ci  si  on  cherche 
à  les  séparer.  Plus  tard  l’épiderme  s’en  détache ,  et  la  fausse 
membrane  reste  libre  dans  l’intérieur  de  la  pustule,  qui  con¬ 
tient  peu  de  liquide.  Alors  la  membrane  inorganique  a  repris  sa 
minceur  habituelle. 

M.  le  docteur  Rayer  a  fait  des  recherches  intéressantes  sur 
l’anatomie  de  la  pustule  variolique  ;  il  a  décrit  avec  soin  la 
fausse  membrane,  qui  a  la  forme  d’un  cône  tronqué,  qui 
est  plus  épaisse  à  ses  bords  qu’à  son  centre ,  et  il  en  a  con¬ 
clu  que  le  volume  ,  la  couleur  et  la  dépression  des  pustules 
ombiliquées  dépendent  évidemment  du  disque  membranîforme 
sécrété  par  le  corps  papillaire  enflammé,  et  élevé  sous  forme 
de  cône  sur  les  points  occupés  par  les  pustules.  Nous  ne  sau¬ 
rions  partager  l’avis  de  ce  savant  pathologiste  sur  la  formation 
de  l’ombilic,  car  il  existe  lorsque  la  vésicule  ne  contient  pas 
encore  de  matière  plastique.  En  outre ,  à  la  face  où  l’ombilic 
est  presque  général  ,  la  fausse  membrane  n’est  nullement  an¬ 
nulaire,  mais  bien  disposée  par  points  irréguliers.  Enfin,  là 
où  elle  est  circulaire ,  il  y  en  a  une  portion  au-dessous  de  l’om¬ 
bilic  lui-même,  puisque  le  cercle  le  plus  central  est  jaune;  et 
dans  certains  cas  où  il  n’y  a  pas  de  fausse  membrane  au  centre, 
l’ombilic  est  saillant  :  ce  sont  ces  pustules  dont  un  cercle  gris 
occupe  le  milieu. 

Notre  opinion  est  ici  plus  eu  rapport  avec  celle  du  docteur 
A,  Petzholdt  ( Archiv .  1838,  tom.  II,  p.  314).  Cê  médecin,  en 
effet,  a  étudié  avec  soin  la  pustule  variolique,  et  il  a  démontré 
que  l’ombilic  se  produit  par  la  traction  sur  l’épiderme  des  con¬ 
duits  excréteurs  des  glandes  cutanées.  Cependant  dans  ce  tra¬ 
vail  ,  qui  paraît  fait  avec  soin,  on  est  étonné  de  voir  le  médecin 
allemand  ne  pas  parler  de  la  présence  d’une  fausse  membrane 
au  sein  de  la  pustule. 
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(Test  d'ordinaire  au  moment  où  se  fait  cette  dernière  sécré¬ 
tion  qu’on  place  l’époque  de  la  suppuration  ;  mais  c’est  une  er¬ 
reur,  car  il  n’y  a  réellement  de  pus  dans  la  vésicule  qu’un  peu 
plus  tard,  lorsque  le  pointillé  de  couleur  a  disparu.  Nous  de¬ 
vrions  donc  décrire  une  période  intermédiaire  à  la  vésiculeuse 
et  à  la  pustuleuse,  commençant  du  quatrième  au  cinquième 
jour  après  le  début  de  l’éruption,  finissant  à  peu  près  au 
sixième  ou  au  huitième;  période  qu’on  pourrait  appeler  de  sé¬ 
crétion  plastique  ou  pseudo-membraneuse. 

Viendrait  ensuite  l’époque  de  la  suppuration ,  lorsqu’un  vé¬ 
ritable  pus  accompagnerait  la  fausse  membrane  5  or,  cette  sup¬ 
puration  est  beaucoup  moins  considérable  qu’on  ne  le  croit 
communément;  elle  n’a  guère  lieu  que  dans  les  pustules  qui 
sont  accompagnées  d’ulcération  ou  d’érosion  du  derme. 

En  effet,  prenez  une  pustule  de  la  main  ou  de  l’avant  bras, 
bien  globuleuse,  et,  pendant  la  période  de  suppuration,  vous 
serez  étonné  de  n’en  voir  pas  toujours  sortir  du  pus.  Ce  sera 
encore  une  sérosité  louche,  plus  ou  moins  abondante;  alors 
considérez  la  surface  du  derme,  et  vous  verrez  que  si  elle  pré¬ 
sente  des  traces  d’inflammation ,  telles  qu’une  congestion  plus 
ou  moins  vive ,  un  peu  de  gonflement ,  ou  une  légère  érosion , 
il  n’y  a  pas  une  ulcération  véritable  comprenant  les  couches 
superficielles  du  derme  et  une  portion  du  chorion.  L’ulcération 
de  cette  dernière  membrane  est  nécessaire  pour  qu’il  y  ait  ci¬ 
catrice  persistante. 

Ainsi  se  trouvent  expliquées  ces  différences  dans  la  suppu¬ 
ration  aux  diverses  parties  du  corps. 

1°  A  la  face  et  quelquefois  aux  membres  il  y  a  ulcération  qui 
s’étend  jusqu’au  chorion  plus  ou  moins  profondément  ;  de  là 
résulte  une  suppuration  véritable,  et  des  cicatrices  persistantes 
plus  ou  moins  profondes. 

2°  Aux  membres  le  plus  souvent,  et  quelquefois  à  la  face,  il  y 
a  une  inflammation  plus  ou  moins  vive  des  couches  sous-épi¬ 
dermiques  avec  érosion;  alors  il  y  a  suppuration,  mais  la  cica¬ 
trice  ne  persiste  pas. 

3°  Si  le  derme  n’est  pas  érodé ,  s’il  n’existe  qu’une  inflam¬ 
mation  peu  vive  ou  qu’une  hvpérémie  des  couches  sous-épider¬ 
miques,  il  ne  se  fait  qu’une  sécrétion  séreuse  d’abord,  plastique 
ensuite;  puis  la  première  augmente  à  l’époque  où  l’ombilic 
disparaît.  Là  encore  il  n’y  a  pas  de  cicatrice. 

4°  Enfin ,  il  peut  se  faire  que  la  sécrétion  séreuse  secondaire 
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vienne  à  manquer;  alors  généralement  la  sécrétion  plastique 
est  peu  abondante.  Il  en  résulte  que  la  pustule  reste  plate  et 
ombiliquée,  et  qu’en  outre  son  centre  prend  cette  couleur  vio¬ 
lette  que  nous  avons  déjà  notée  lors  de  la  description  de  l’exté¬ 
rieur  des  pustules.  Cette  coloration  dépend  uniquement  de 
l’injection  des  couches  sous-épidermiques,  et  ne  doit  pas  être 
confondue  avec  celle  à  peu  près  semblable  qui  résulte  d’un  épan¬ 
chement  de  sang ,  comme  on  l’observe  dans  la  variole  hémor¬ 
rhagique.  Nous  reviendrons  plus  tard  sur  ces  épanchements; 
mais  nous  devions  noter  dès  à  présent  cette  coloration  comme 
pouvant  exister  dans  la  variole  normale. 

J.  Dessiccation  et  desquamation.  —  La  dessiccation  des  pustules 
de  la  variole ,  ou  leur  passage  à  l’état  croûleux ,  commence  du 
sixième  au  neuvième  jour ,  est  terminée  du  dixième  au  quator¬ 
zième  ,  et  est  ainsi  accomplie  dans  une  période  de  trois  à  sept 
jours.  Nous  avons  noté  le  commencement  de  la  dessiccation  dès 
le  premier  jour  où  nous  avons  constaté  une  croûte  sur  la  figure; 
ce  n’est  guère  que  deux  jours  plus  tard  qu’elle  est  franchement 
déclarée.  Les  premières  pustules  formées  sont  ordinairement 
celles  qui  se  dessèchent  les  premières  :  aussi  est-ce  à  la  face,  au¬ 
tour  des  lèvres  et  du  nez ,  que  l’on  voit  les  premières  croûtes, 
qui  de  là  envahissent  tout  le  visage,  puis  les  membres  :  sur  ceux- 
ci  la  dessiccation  est  quelquefois  si  tardive,  que  nous  l’avons 
vue  commencer,  lorsque  déjà  depuis  six  jours  les  croûtes  se 
formaient  à  la  face  ;  cependant  l’habitude  est  de  la  voir  débuter 
aux  membres  deux  à  quatre  jours  après  celle  de  la  figure. 

La  desquamation  se  fait  du  onzième  au  seizième  jour  de  l’é- 
ruptioh;  une  fois  cependant  nous  avons  vu  les  croûtes  ne  com¬ 
mencer  à  se  détacher  qu’au  vingt-deuxième.  Cette  opération 
suit  le  même  ordre  que  la  dessiccation ,  dure  un  beaucoup  plus 
long  espace  de  temps ,  quelquefois  jusqu’à  vingt  ou  vingt-cinq 
jours,  conduisant  ainsi  le  malade  jusqu’au  trente-cinquième  ou 
quarantième  de  l’éruption.  Nous  avons  vu  cependant  la  chute 
des  croûtes  se  faire  en  six  ou  huit  jours,  et  l’éruption  accom¬ 
plie  dès  lors  en  dix-neuf  ou  vingt  jours. 

Reste  maintenant  à  étudier  la  manière  dont  se  font  ces  deux 
phases  de  l’éruption. 

Il  existe  différents  modes  de  dessiccation. 

1°  La  pustule  étant  pleine  et  en  suppuration  prend  une  cou¬ 
leur  de  plus  en  plus  jaune,  jusqu’à  devenir  d’un  jaune  doré; 
alors  l’épiderme  se  fend  quelquefois  sur  les  bords,  le  plus  sou- 
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vent  au  centre*,  le  pus  et  la  fausse  membrane  exposés  à  l’air 
se  eoncrètent  en  une  croûte  jaune,  flavescente ,  d’abord  molle, 
puis  dure,  inégale,  rugueuse.  Partielle  dans  son  origine,  c’est- 
à-dire  n’occupant  qu’une  partie  de  la  pustule,  cette  croûte 
l’envahit  bientôt  tout  entière,  et  a  une  grande  tendance  à  oc¬ 
cuper  plus  de  place  qup  le  pus  qui  lui  a  donné  naissance  :  en  sorte 
que  bientôt  la  croûte  recouvre  plus  que  la  place  occupée  par  la 
pustule,  et  se  joint  par  ses  bords  avec  les  croûtes  voisines.  En 
même  temps  sa  couleur  devient  plus  foncée  ,  passe  au  jaune 
roux,  au  vert-,  sa  dureté  augmente,  et  il  n’existe  bientôt  plus 
qu’une  croûte  large,  dure,  rugueuse,  très  adhérente,  occu¬ 
pant  toute  la  face  ou  une  partie  considérable  de  son  étendue; 
c’est,  en  effet,  surtout  à  la  figure  que  ce  genre  de  croûtes 
existe  ;  mais  nous  l’avons  aussi  constaté  sur  les  cuisses,  les  jam¬ 
bes  ,  les  bras  et  les  avant-bras. 

Ce  genre  de  dessiccation,  que  nous  appellerons  générale  ou 
rugueuse,  appartient  surtout  à'  la  variole  confluente,  véritable, 
et  dans  laquelle  la  suppuration  a  été  très  abondante.  Ces  croû¬ 
tes.  en  effet,  ne  se  forment  guère  que  dans  les  points  où  le 
derme  a  suppuré. 

Sans  cesse  exposées  à  l’action  de  l’air ,  elles  se  sèchent  de 
plus  en  plus,  se  fendillent,  et  comme  elles  sont  très  adhérentes 
à  la  peau ,  elles  la  tiraillent  en  diverses  sens  et  causent  une 
gêne  et  une  douleur  insupportable.  Souvent  elles  obturent 
complètement  les  narines,  et  forcent  le  malade  à  respirer  ex¬ 
clusivement  par  la  bouche. 

Peu  à  peu  cependant  les  croûtes  se  décollent  d’abord  par  le 
retrait  delà  peau  qui  succède  au  dégonflement  sous-cutané, 
puis  par  la  cicatrisation  qui  commence;  d'autres  fois  parce 
que  le  mal  ;de  les  arrache.  Au-dessous  d’elles  le  derme  est  rouge, 
ulcéré  et  suppurant,  ou  bien  sec  et  cicatrisé,  suivant  l’époque 
à  laquelle  a  eu  lieu  leur  chute. 

Il  est  impossible  de  ne  pas  remarquer  que  le  pointillé  de  cop¬ 
ieur,  la  disposition  irrégulière  de  la  fausse  membrane,  la  vé¬ 
ritable  suppuration,  l’uîcération  du  derme  et  les  cicatrices  per¬ 
sistantes  sont  limitées  presque  uniquement  à  la  face  ;  et  de  n’en 
pas  conclure  que  la  persistance  des  cicatrices  est  la  conséquence 
du  développement  successif  de  tous  ces  phénomènes. 

Nous  ne  saurions  dire,  il  est  vrai,  comment  le  po  ntifié  de 
forme  et  le  dépôt  irrégulier  de  la  fausse  membrane  entraînent 
l’ulcération  du  derme  et  là  suppuration;  mais  ia  coïncidence  est 
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tellement  constante,  que,  bien  qu’ignorant  la  nature  du  rap¬ 
port,  nous  sommes  convaincus  de  son  existence.  Du  reste,  il  est 
facilement  concevable  que  les  cicatrices  persistantes  succèdent 
seulement  à  l’ulcération  du  derme. 

2°  Lorsque  la  variole  a  été  peu  intense,  la  suppuration  pres¬ 
que  nulle,  et  que  les  pustules  sont  restées  isolées,  il  arrive 
quelquefois  que  la  dessiccation  se  fait  d’une  tout  autre  manière. 
II  se  forme,  du  jour  au  lendemain,  une  petite  croûte  sèche, 
jaune,  demi- transparente,  sorte  d’écaille  cornée  qui  occupe 
toute  la  largeur  et  toute  l’épaisseur  de  la  pustule,  arrondie  et 
demi-globuleuse  comme  elle ,  ou  un  peu  plus  aplatie. 

Ces  croûtes  existent  rarement  sur  la  figure,  un  peu  plus  sou¬ 
vent  sur  les  membres.  Si  on  les  arrache,  elles  laissent  une  sur¬ 
face  rouge,  humide,  collante,  saignante  parfois,  de  niveau 
avec  le  reste  de  la  peau  ;  lorsqu’elles  tombent  seules,  ce  qui  ar¬ 
rive  facilement,  elles  laissent  une  surface  rouge  et  unie.  La  co¬ 
loration  disparaît  au  bout  de  quelque  temps,  et  aucune  cicatrice 
ne  lui  succède. 

Ordinairement  il  se  fait  autour  d’elle  une  desquamation  épi¬ 
dermique  assez  étroite. 

Cette  croûte  nous  paraît  résulter  du  dessèchement  sur  place 
de  la  fausse  membrane  :  l’épiderme  qui  lui  adhère  intimement 
est  compris  avec  elle,  et  se  rompt  circulairement  au  moment 
de  la  chute  de  la  croûte.  Il  paraît  probable  que  dans  ce  cas  la 
matière  plastique  occupe  tout  l’intérieur  de  la  pustule,  et  n’y  est 
accompagnée  que  d’une  très  petite  quantité  de  sérosité  puru¬ 
lente.  Ce  genre  de  croûte  est  assez  rare  dans  la  variole  véri¬ 
table. 

3°  Nous  avons  vu  aussi  les  pustules  s’affaisser,  se  flétrir, 
sans  qu’aucune  ouverture  ait  donné  lieu  à  la  sortie  du  liquide  : 
alors  on  distingue  à  travers  l’épiderme  un  corps  solide  de¬ 
meuré  dans  l’intérieur  de  la  pustule,  mais  encore  jaune  et  mou. 
Peu  à  peu  il  prend  une  couleur  plus  foncée ,  devient  brun  ;  et 
en  définitive  on  constate  qu’il  existe  là  une  croûte  brune,  sè¬ 
che,  et  encore  sous-épidermique. 

Elle  est  évidemment  formée  par  le  dessèchement  de  la  'ma¬ 
tière  plastique  après  résorption  de  la  partie  liquide  de  la  pus¬ 
tule  ;  on  ne  l’observe  guère  qu’aux  membres,  là  où  l’épiderme  est 
trop  épais  pour  pouvoir  se  confondre  avec  le  dessèchement  de 
la  membrane ,  ou  se  rompre  de  suite  :  aussi  est-ce  aux  mains 
et  aux  pieds  qu’elle  se  forme  d’habitude.  Cependant  on  peut 
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dire  d’une  manière  plus  générale  qu’elle  se  fait  là  où  existaient 
les  cercles  concentriques;  qu’on  la  voit  souvent  en  consé¬ 
quence  à  la  face  interne  des  avant-bras,  où  la  peau  est  très  fine. 

Nous  en  trouvons  l’explication  dans  ce  fait,  que  la  pustule 
s’est  flétrie  avant  que  la  croûte  ne  se  formât.  Il  est  certain 
que  l’épiderme  était  séparé  de  la  fausse  membrane  par  une 
quantité  assez  considérable  de  liquide  ,  et  que  dès  lors  il  n’était 
pas  assez  appliqué  sur  elle  pour  être  compris  dans  son  dessè¬ 
chement-  C’est  donc  là  la  seule  différence  qui  existe  entre  cette 
croûte  et  la  précédente  :  alors ,  en  effet ,  la  fausse  membrane , 
accompagnée  de  peu  de  liquide ,  a  entraîné  l’épiderme  dans 
son  dessèchement. 

Quoi  qu’il  en  soit  de  ces  remarques,  la  croûte  étant  sous-épi¬ 
dermique  doit  cependant  tomber,  et  pour  cela ,  il  faut  qu’elle 
amincisse  l’épiderme  et  le  crève,  afin  de  se  pratiquer  une  issue. 
Or,  ce  travail  est  souvent  très  long,  car  ces  croûtes  persistent 
lorsque  toutes  les  autres  sont  déjà  tombées.  11  exige  d’autant 
plus  de  temps  que  l’épiderme  est  plus  épais  :  il  arrive  alors 
qu’un  nouvel  épiderme  se  forme  au-dessous  de  la  croûte ,  pen¬ 
dant  que  l’ancien  n’est  pas  encore  complètement  perforé.  Si  l’on 
examine  la  disposition  des  choses  à  cette  époque ,  on  voit  que 
la  croûte  est  entièrement  contenue  dans  l’épaisseur  de  la  mem¬ 
brane  inorganique,  ce  dont  on  s’assure  en  divisant  la  lame 
qui  la  recouvre.  Nous  avons  pu  d’ailleurs  constater  le  fait  d’une 
manière  beaucoup  plus  positive  sur  un  malade  qui ,  par  suite 
d’une  complication  ,  perdit  des  lambeaux  épidermiques  d’une 
seule  pièce  comprenant  tout  un  pied  et  toute  une  main.  Il  était 
facile  de  voir  que  la  croûte  était  recouverte  d’épiderme  sur  ses 
deux  faces,  et  que ,  pour  l’examiner  à  nu,  il  fallait  fendre  la 
membrane  des  deux  côtés. 

Ce  genre  de  dessiccation  est  assez  fréquent  dans  la  variole 
véritable.  Lorsque  ces  croûtes  tombent ,  elles  ne  laissent  guère 
d’autres  traces  que  celles  qui  résultent  de  la  rupture  de  l’épi¬ 
derme  ;  aucune  cicatrice  n’en  est  la  suite. 

4°  Un  quatrième  mode  de  dessiccation  est  le  suivant  :  au 
cedtre  de  la  pustule,  il  se  forme  une  petite  écaille  sèche,  dure , 
jaune,  demi-transparente;  ie  reste  de  la  pustule  demeure  pu¬ 
rulent  ,  et  autour  de  l’écaille ,  sur  la  pustule  même ,  on  voit 
souvent  un  petit  cercle  d’épiderme  détaché  et  en  desqua¬ 
mation. 

Cette  forme ,  assez  rare  dans  la  variole  véritable ,  se  trouve 
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sur  le  visage ,  mais  surtout  aux  avant-bras  et  aux  jambes.  Elle 
ne  donne  lieu  à  aucune  cicatrice. 

5"  Dans  une  cinquième  forme,  il  arrive  que  des  pustules  se 
flétrissent  et  s'affaissent  sans  qu’aucune  ouverture  ait  donné 
issue  au  liquide;  en  même  temps  elles  s’agrandissent  et  sem¬ 
blent  s’étaler ,  de  manière  à  s’unir  bientôt  aux  pustules  voi¬ 
sines  ;  l’épiderme  ramolli ,  plissé ,  paraît  en  contact  avec  le 
derme  ;  mais  il  en  est  séparé  par  une  couche  mince,  de  fausse 
membrane.  Celle-ci  devienHîne  croûte  peu  épaisse ,  peu  ad¬ 
hérente ,  jaune  clair,  squameuse;  l’épiderme  lui-même  sèche 
en  place ,  et  finit  par  tomber  eii  larges  squames.  Il  reste  alors 
une  surface  plane  à  peine  rouge. 

Cette  forme  diffère  de  la  troisième  par  l’union  tardive  des 
pustules,  par  la  minceur  et  le  défaut  de  coloration  de  la  croûte 
sous -épidermique,  et  par  la  desquamation  en  larges  écailles 
minces. 

Jamais  nous  n’avons  trouvé  une  pareille  résorption  sur  tout 
le  corps  à  la  fois  ;  mais  nous  l’avons  vue  se  faire  partiellement  à 
la  face,  ou  aux  membres  supérieurs  et  inférieurs. 

D’après  ce  que  nous  venons  de  dire  sur  les  diverses  formes 
de  la  dessiccation,  il  est  facile  de  voir  qu’il  n’y  en  a  qu’une 
seule  espèce,  la  première,  qui  soit  propre  à  la  variole  normale  ; 
c’est  la  plus  fréquente ,  la  plus  étendue;  c’est  elle  qui  succède 
à  l’ulcération  du  derme  et  à  la  véritable  suppuration  ;  c’est  elle 
qui  est  suivie  de  cicatrices  persistantes.  Les  autres  espèces  de 
croûtes  ne  se  rencontrent  dans  la  variole  que  peu  abondantes 
et  comme  par  exception. 

K.  De  l'éruption  sur  les  muqueuses.  —  Les  membranes  mu¬ 
queuses  participent  au  développement  pustuleux  qui  se  fait  sur 
la  peau  et  aussi  conséquemment  à  la  gravité  que  l’éruption 
entraîne  par  elle-même  et  qui  est ,  en  outre ,  augmentée  par  le 
siège  des  pustules.  En  effet,  la  membrane  muqueuse  des  voies 
respiratoires  est  celle  qui  en  est  plus  souvent  atteinle.  La  bou¬ 
che,  les  fosses  nasales,  le  pharynx  et  le  larynx  en  sont  quelque¬ 
fois  couverts  autant  et  plus  que  la  peau. 

L’éruption  commence  sur  ces  parties  par  une  rougeur  plus 
ou  moins  vive,  souyenj;  générale,  avec  développement  de  petites 
élevures.  Ces  élevures  sont-elles  d’abord  papuleuses ,  puis  vési- 
culeuses?  c’est  probable  lorsque  la  muqueuse  est  revêtue  d’un 
épithélium.  Cependant  nous  n’avons  pas  cherché  à  nous  en  as¬ 
surer.  Qnoi  qu’il  en  soit,  la  période  de  sécrétion  plastique  s’an- 
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nonce  un  peu  plus  tôt  que  sur  la  peau  par  le  changement  de  co¬ 
loration  des  petites  élevures  qui,  de  rouges,  deviennent  blanches 
et  laissent  apercevoir  une  petite  plaque  pseudo-membraneuse 
arrondie  non  ombiliquée  ;  déjà  apparente  le  deuxième  ou  le 
troisième  jour,  elle  persiste  ordinairement  cinq  jours,  quelque¬ 
fois  quatre  ou  six,  et  se  détache ,  laissant  assez  ordinairement 
une  petite  ulcération  ou  érosion  qui  guérit  sans  laisser  de 
cicatrices.  On  voit  de  ces  plaques  sur  la  face  interne  des  lè¬ 
vres  ,  sur  les  gencives ,  où  elles  ne  doivent  pas  être  confondues 
avec  les  plaques  irrégulières  ou  continues  du  muguet,  sur 
la  voûte  palatine,  la  langue,  le  voile  du  palais.  Cette  dernière 
partie  en  est  quelquefois  criblée  au  point  de  paraître  comme  la 
face  couverte  d’une  plaque  blanchâtre  près  ,ue  générale.  L’é¬ 
ruption  sur  les  muqueuses  s’accompagne  le  plus  habituellement 
de  rougeur  des  différentes  parties  sur  lesquelles  elle  se  déve¬ 
loppe,  et  qui  persiste  plus  que  l’éruption  elle-même.  Cette  an¬ 
gine  laryngée  ou  pharyngée  se  complique  de  la  tuméfaction  des 
ganglions  sous-maxillaires. 

Lorsque  nous  parlerons  des  résultats  de  l’autopsie,  nous  dé¬ 
crirons  les  altérations  que  détermine  le  développement  des  pus¬ 
tules  dans  le  larynx,  et  nous  discuterons  la  question  de  savoir 
s’il  se  développe  des  pustules  dans  les  intestins. 

II.  Variole  anomale.  —  L’éruption  commence  le  plus  sou¬ 
vent  par  la  période  papuleuse;  cependant  nous  l’avons  vue  man¬ 
quer,  et  alors  l’éruption  est  d’emblée  vésiculeuse  ;  nous  avons 
vu  même  les  premières  vésicules  être ,  au  moment  de  leur  ap¬ 
parition  ,  déjà  louches  et  presque  pustuleuses.  Affirmerons -nous 
que,  dans  ces  cas,  il  n’y  avait  pas  eu  précédemment  une  papule, 
puis  une  vésicule? On  pourra  toujours  nous  objecter  que  nous 
n’avons  pas  assisté  à  la  première  apparition  de  la  pustule,  que 
nous  n’avons  pas  pu  prendre  la  nature  sur  le  fait  ;  en  effet,  lors¬ 
que  nous  avons  vu  des  pustules  toutes  formées,  nous  n’avions 
pas  examiné  le  malade  deux  heures  avant,  et  nous  ne  pouvons 
pas  dire  en  conséquence  qu’à  ce  moment  il  n’y  avait  pas  de  pa¬ 
pules;  mais  nous  pouvons  assurer  que  d’un  jour  à  l’autre  nous 
avons  vu  sur  des  parties  du  corps  bien  examinées  se  former 
des  pustules  ombiliquées.  Il  en  résulte  donc  que  si  les  deux 
premières  périodes  n’ont  pas  manqué,  au  moins  elles  ont  été 
abrégées  considérablement  ;  c'est,  en  effet,  le  cas  le  plus  géné¬ 
ral.  Les  périodes  de  l’éruption  sont  raccourcies  et  se  confondent 
les  unes  les  autres.  On  voit  naître  des  vésicules  le  premier  ou 
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le  deuxième  jour,  rarement  le  troisième;  on  voit  naître  les  pus¬ 
tules  le  deuxième  ou  le  quatrième  jour. 

Rarement  l’éruption  est  retardée-,  cependant  une  fois  nous 
avons  constaté  des  vésicules  lorsque  la  dessiccation  existait 
déjà  depuis  deux  jours.  En  outre,  lorsque  la  variole  a  revêtu  la 
forme  hémorrhagique  confluente  grave,  la  marche  de  l’érup¬ 
tion  est  souvent  très  irrégulière,  et  les  papules  en  particulier 
ont  eu  une  très  longue  durée,  puisque  nous  les  avons  encore 
constatées  le  cinquième  et  môme  le  sixième  jour. 

Quel  que  soit  du  reste  le  moment  où  commence  chacune 
des  périodes,  elles  sont  d’habitude  tellement  confondues  qu’on 
ne  saurait  les  séparer  nettement,  et  qu’il  arrive  de  voir  le 
même  malade  présenter  à  la  fois  des  papules,  des  vésicules,  des 
pustules  et  des  croûtes. 

Ce  n’est  pas  seulement  dans  leur  ordre  d’apparition  et  dans 
leur  durée  que  les  périodes  sont  modifiées,  c’est  aussi  dans  le 
nombre,  la  disposition ,  la  forme ,  la  couleur  des  vésicules  et 
pustules,  c'est  dans  la  nature  du  produit  sécrété,  dans  la  forme 
des  croûtes,  etc. 

Ainsi ,  si  le  nombre  des  pustules  est  quelquefois  considérable 
comme  dans  la  variole  confluente,  on  le  trouve  aussi  très  res¬ 
treint,  et  de  très  rares  pustules  sont  disséminées  sur  le  corps; 
plus  souvent  elles^se  développent  en  quantité  considérable 
sur  des  parties  très  limitées ,  tandis  qu’elles  sont  rares  ou 
même  nulles  sur  les  autres.  Ailleurs  la  figure  est  exclusive¬ 
ment  couverte  d?une  éruption  confluente:  d’autres  fois  le  bras, 
l’avant-bras  ;  le  poignet  ou  les  cuisses  présentent  de  larges 
plaques  dans  lesquelles  les  pustules  sont  tellement  confondues 
que  l’épiderme  est  soulevé  généralement  et  ne  présente  que  des 
bosselures,  indice  peu  tranché  de  la  place  occupée  primitive¬ 
ment  par  les  pustules.  Nous  les  avons  vues  avoir  cette  préfé¬ 
rence  pour  lé  pubis,  les  aines  et  la  partie  supérieure  interne  des 
cuisses ,  surtout  chez  les  jeunes  enfants  dont  les  évacuations 
étaient  involontaires  ;  ou  bien  encore  pour  le  sacrum  et  les  fes¬ 
ses,  sur  lesquels  ils  reposaient  constamment;  alors  on  ne  décou¬ 
vrait  l’éruption  qu’un  certain  temps  après  son  début.  L’état  de 
malaise  faisait  craindre  une  tout  autre  affection  que  la  variole , 
qu’on  n’était  pas  habitué  à  voir  naître  dans  cette  région  et  à  s’y 
limiter.  Dans  les  cas  de  ce  genre,  la  desquamation  était  à  peu 
près  la  même  que  dans  la  variole  normale. 

Les  papules,  au  moment  de  leur  apparition,  sont  quelquefois 
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pâles,  irrégulières,  inégales,  sans  auréoles,  comme  étiolées; 
souvent,  dans  ce  cas,  l’enfant  est  déjà  miné  par  une  maladie 
chroniquè;  alors  les  vésicules  elles  pustules  qui  succèdent  sont 
aussi  pâles  que  les  papules,  et  les  auréoles  ne  se  prononcent 
pas.  Nous  n’avons  pas  vu  cette  forme  de  variole  arriver  à  sup¬ 
puration  complète.  Les  malades,  qui ,  du  reste,  ont  été  en  petit 
nombre,  sont  tous  morts  avant  la  tin  de  l’éruption. 

D’autres  fois,  au  contraire ,  les  papules  sont  d’un  rouge  vio¬ 
lacé  aussi  bien  que  leur  auréole  ;  puis  la  vésicule  qui  succède, 
au  lieu  d’être  transparente  et  incolore,  est  d’un  rouge  de  sang  ; 
la  pustule,  si  toutefois,  la  maladie  arrive  à  cette  période,  est 
elle-même  d’un  rouge  violet.  Cette  forme,  une  des  plus  graves 
parmi  les  varioles  irrégulières,  est  celle  qu’on  nomme  hémor¬ 
rhagique,  parce  qu’un  épanchement  de  sang  s’est  fait  dans  les 
pustules.  Les  croûtes  qui  succèdent  aux  pustules  hémorrhagi¬ 
ques  sont  elles-mêmes  réellement  sanguines.  Le  tissu  qui  les 
porte  saigne  facilement,  et  comme  l’enfant,  tourmenté  par  les 
démangeaisons ,  ne  manque  pas  de  les  arracher,  il  se  fait  entre 
leurs  bords  un  suintement  séro-sanguinolent  d’une  plus  ou 
moins  grande  abondance. 

Ordinairemént  dans  cette  variole  hémorrhagique,  et  quel¬ 
quefois  si  la  variole  anormale  n’a  pas  ce  caractère ,  les  papules 
et  les  vésicules  ont  une  petitesse  extrême  :  ientes  à  se  développer 
en  saillie  et  en  étendue,  elles  restent  petites  et  plates;  les  sé¬ 
crétions  séreuse  et  pseudo-membraneuse  se  font  en  petite  quan¬ 
tité;  si  l’éruption  est  en  même  temps  confluente,  il  en  résulte 
que  la  peau  offre  une  surface  saillante  à  peine  bosselée,  blan¬ 
châtre,  comme  si  une  couche  d’albumine  demi-coagulée  avait 
été  étendue  sous  l’épiderme. 

D’autres  fois  les  pustules  restent  isolées  et  larges,  mais  tou¬ 
jours  plates  et  peu  remplies. 

Dans  cette  forme  qui  est  toujours  grave,  la  sécrétion  pseudo¬ 
membraneuse  peut  être  tout-à-fait  changée;  elle  manque  déjà 
en  grande  partie  dans  la  variole  hémorrhagique.  Nous  avons  vu 
aussi  la  pustule  remplie  d’un  liquide  épais,  visqueux,  filant, 
comme  muqueux-,  on  aurait  dit  que  la  sécrétion  pseudo-mem¬ 
braneuse  était  délayée  dans  la  sérosité. 

Il  résulte  de  cet  aspect  que  la  variole  semble  marcher  avec 
plus  de  lenteur,  que  la  suppuration  ne  s’établit  pas  convenable¬ 
ment.  Cependant  les  croûtes  se  forment  de  bonne  heure  et 
commencent  là  où  les  pustules  se  sont  développées  les  pre- 
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mières;  elles  sont  plates,  souvent  déprimées,  minces,  molles 
se  détachent  avec  facilité;  le  tissu  qu’elles  recouvrent  est  sai¬ 
gnant  et  conserve  des  cicatrices.  Rarement  cependant  nous 
avons  vu  ce  résultat,  parce  que  la  mort  a  été  extrêmement  fré¬ 
quente  et  est  presque  toujours  arrivée  avant  la  desquamation 
complète. 

Sur  les  pustules  qui  restent  isolées,  le  genre  de  dessiccation 
ressemble  souvent  beaucoup  aux  trois  dernières  formes  que 
nous  avons  décrites  dans  la  variole  normale. 

Une  autre  variété  d’éruption  qu’on  rencontre  fréquemment 
dans  la  variole  anomale  et  quelquefois  dans  la  variole  normale 
est  la  suivante  :  on  trouve  un  certain  nombre  de  bulles  pem- 
phigoïdes  qui  portent  à  leur  centre  la  pustule  variolique-,  en 
sorte  que  l’épiderme  de  celle-ci  se  trouve  éloigné  du  derme  par 
un  intervalle  que  nous  avons  vu  aller  jusqu’à  près  d’un  centi¬ 
mètre  :  aussi  la  pustule  n’existait  elle  plus  réellement;  mais  l’é¬ 
piderme,  soulevé  par  la  sérosité,  avait  seulement  conservé  la 
forme  que  lui  avait  imprimée  la  maladie  première.  Ces  bulles, 
quelquefois  assez  petites,  sont,  d’autres  fois,  assez  étendues  pour 
avoir  plusieurs  centimètres  de  diamètre;  on  les  trouve  aux 
membres,  mais  surtout  aux  poignets  et  près  des  malléoles; 
nous  en  avons  vu  sur  l’hypogastre ,  jamais  sur  la  figure.  Le  li¬ 
quide  qu’elles  contiennent  est  séreux,  souvent  sanguinolent,  et 
si  on  les  ouvre,  on  voit  dans  leur  fond,  sur  le  derme  correspon¬ 
dant,  la  trace  de  la  pustule  primitive  marquée  soit  par  le  dévelop¬ 
pement  des  vaisseaux,  soit  par  l’érosion  ou  l’ulcération  du  derme. 

Les  croûtes  qui  succèdent  à  cette  forme  sont  larges,  écail¬ 
leuses  et  squameuses. 

III.  Varioloïde  normale.  —  Les  modifications  que  l’éruption 
variolique  éprouve  dans  ce  troisième  groupe  ne  sont  pas  aussi 
nombreuses  que  dans  le  précédent;  les  périodes  sont  plus  régu¬ 
lières  et  se  rapprochent  souvent  beaucoup  de  celles  de  la  variole 
normale  discrète  :  aussi  dans  bon  nombre  de  cas  est-on  obligé 
d’avoir  recours  à  d’autres  symptômes  que  l’éruption  pour  éta¬ 
blir  si  on  a  affaire  à  l’une  ou  à  l’autre  de  ces  formes. 

Voici  toutefois  les  différences  que  nous  a  offertes  l’éruption 
elle-même  :  nous  avons  vu  la  période  papuleuse  manquer  et  la  va¬ 
riole  débuter  d’emblée  par  des  vésicules.  Ce  cas  est  le  plus  rare,  et 
le  plus  ordinairement  la  période  papuleuse  est  la  même  ;  la  seule 
différence  est  dans  le  nombre  des  papules,  qui  sont  habituelle¬ 
ment  bien  moins  abondantes  dan  la  seconde  forme ,  et  qui  ne 
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sont  presque  jamais  confluentes,  surtout  d’une  manière  géné¬ 
rale. 

La  période  vésiculeuse  est  la  première  qui  présente  une  dif¬ 
férence  notable,  car  elle  exisle  quelquefois  dès  le  premier  jour 
d’éruption  ;  on  trouve  alors  tout  à  la  fois  des  papules  et  des  vési¬ 
cules  sur  le  même  malade-  Il  est  probable  que  ces  dernières 
sont  précédées  de  papules  dont  l’existerice  a  été  fort  courte.  La 
durée  de  cette  période  est  moindre  que  dans  la  variole  normale  ; 
les  vésicules  ont,  du  reste,  les  mêmes  caractères 

C’est  surtout  dans  la  période  pustuleuse  que  les  différences 
commencent  à  devenir  tranchées  ;  la  rapidité  avec  laquelle  se 
forment  les  pustules ,  le  peu  de  temps  pendant  lequel  elles  per¬ 
sistent,  sont  remarquables. 

Leur  caractère  n’est  pas  encore  très  different  ;  quelquefois 
elles  sont  très  volumineuses,  toujours  discrètes.  L’ombilic  existe 
presque  constamment;  cependant  nous  avons  noté  son  absence 
sur  deux  malades  :  toutefois  nous  ne  voudrions  pas  affirmer  que 
dans  ces  deux  cas  il  n’y  ait  jamais  eu  d’ombilic,  peut-être 
a-t-il  existé  sur  un  petit  nombre  de  pustules,  et  a-t-il  duré  assez 
peu  de  temps  pour  nous  échapper.  Mais,  à  part  ces  deux  ex¬ 
ceptions,  nous  l’avons  trouvé  aussi  général  que  dans  la  variole: 
seulement  il  naissait  un  peu  plus  tôt  ,  et  durait  un  peu  moins. 

Les  deux  pointillés  de  forme  et  de  couleur,  et  les  cercles  con¬ 
centriques  se  trouvent  souvent  comme  dans  la  variole  normale; 
mais  ils  suivent  la  même  marche  que  tout  le  reste  de  l’érup¬ 
tion,  c’esLà-dire  qu’ils  naissent  et  disparaissent  plus  tôt  ;  leur 
existence  est  cependant  loin  d’être  aussi  constante  que  dans  la 
variole.  Le  même  malade  n’en  présente  pas  sur  un  aussi  grand 
nombre  de  pustules;  et  nous  sommes  à  peu  près  certains  que 
dans  quelques  cas  il  ne  s’en  est  pas  montré. 

La  suppuration  n’est  pas  aussi  fréquente  ni  aussi  générale 
que  dans  la  variole  véritable ,  et  il  est  possible  d’ouvrir  chez  le 
même  sujet  un  grand  nombre  de  pustules  sur  la  figure  ou  sur 
les  membres ,  sans  en  faire  sortir  autre  chose  que  de  la  sérosité 
louche  ou  même  transparente.  Ce  défaut  de  suppuration  pro¬ 
vient  de  l’absence  d’inflammation  ulcéreuse  du  derme ,  et  fait 
prévoir  que  la  maladie  se  terminera  sans  laisser  de  cicatrices. 

La  période  de  dessiccation  est  celle  de  toutes  qui  présente  les 
différences  les  plus  tranchées.  Commençantplus  tôt  que  dans  la 
variole,  elle  est  déjà  très  avancée  lorsqu’on  la  voit  pour  la  pre¬ 
mière  fois,  et  se  trouve  complète  au  bout  de  peu  de  jours.  Très 
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rarement  la  dessiccation  revêt  la  première  forme  décrite  à  la 
variole ,  et  lorsqu’elle  existe ,  les  croûtes  ne  couvrent  jamais 
toute  la  face;  mais  en  raison  de  l’isolement  des  pustules ,  elles 
restent  elles-mêmes  isolées.  En  outre,  elles  sont  en  petit  nom¬ 
bre,  et. autour  d’elles  se  trouvent  des  croûtes  qui  ont  l’une  des 
formes  suivantes. 

Ainsi  on  voit  des  écailles  sèches ,  générales  ou  centrales;  assez 
souvent  aussi  les  pustules  se  flétrissent.  Ces  formes  de  desqua¬ 
mation,  communes  à  la  variole  normale  et  à  la  varioloïde,  sont 
cependant  spéciales  à  cette  dernière ,  en  raison  de  leur  fré¬ 
quence  beaucoup  plus  grande.  Mais  une  autre  forme  que 
nous  n’avons  pas  encore  décrite  appartient  uniquement  à  la 
varioloïde. 

La  pustule  étant  pleine  et  en  suppuration  au  moins  appa¬ 
rente,  ii  se  forme  à  son  centre  une  écaille  sèche,  cornée,  assez 
petite  pour  ne  couvrir  que  le  tiers  ou  la  moitié  au  plus  de  la 
pustule;  puis  le  reste,  au  lieu  de  demeurer  liquide  ou  de  se 
flétrir,  devient  plein ,  solide,  papuleux,  presque  sans  change¬ 
ment  d’aspect.  Cette  écaille  centrale  tombe  plus  promptement 
que  toutes  les  autres;  on  voit  alors  qu’elle  est  mince,  lenticu¬ 
laire,  et  qu’il  reste  à  sa  place  une  véritable  papule  plus  ou 
moins  large,  mais  solide,  pleine,  rouge,  ombiliquée  à  son 
centre,  s’affaissant  peu  à  peu,  s’accompagnant  de  desqua¬ 
mation  épidermique  sur  elle  et  autour  d’elle,  et  finissant  par 
laisser  une  surface  rouge  qui  disparaît  comme  dans  les  autres 
espèces  de  dessiccation.  Nous  avons  vu  cette  forme  sur  toutes 
les  parties  du  corps.  On  dirait  que  dans  ce  cas  l’inflammation 
sous  épidermique,  ayant  commencé  comme  dans  la  variole  par 
être  papuleuse ,  n’avait  à  la  fin  produit  qu’une  très  petite  quan¬ 
tité  de  sécrétion  séreuse  et  pseudo-membraneuse,  et  était  res¬ 
tée  en  grande  partie  papuleuse. 

Enfin  la  dernière  période,  celle  de  dessiccation ,  se  fait  avec 
une  rapidité  remarquable.-  commencée  habituellement  le  hui¬ 
tième  jour  de  l’éruption ,  elle  est  terminée  souvent  le  douzième 
ou  le  quatorzième  jour. 

Nous  résumerons  toutes  ces  différences  dans  le  tableau  sui¬ 
vant. 
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VARIOLE  NORMALE.  VARIOLOÏDE  NORMALE. 

Papules.  —  Epoque  d’apparition. 

1er  jour.  1er  jour  ;  quelquefois  pas  de  papules. 

Époque  de  disparition. 

Du  2e  au  4e  jour  ;  1  fois  le  6e.  Du  2e  au  4e  jour. 

Durée. 

1  à  3  jours.  1  à  3  jours. 

Vésicules.  —  Epoque  d’apparition. 

Du  2'  au  3e  jour.  Du  1er  au  2e  jour  ;  1  fois  le  4e. 

Epoque  de  disparition. 

Du  3e  au  7e  jour.  Du  3e  au  6e  jour;  1  fois  le  7e. 

Durée. 

3  à  4  jours.  1  à  3  jours  ;  1  fois  3  jours. 

Pustules.  —  Époque  d’apparition. 

Du  4e  au  6'  jour.  Du  2e  au  3e  jour. 

Epoque  de  disparition. 

Du  10e  au  13e  jour.  *  Du  6e  au  11®  jour. 

Durée. 

De  6à9  jours.  De  2  à 7 jours. 

Ombilic.  —  Époque  d’apparition. 

Du  2e  au  3'  jour  ;  1  fois  le  4e.  Du  1er  au  3e  jour  ;  1  fois  le  4*,  1  fois 
le  5e. 

Époque  de  disparition. 

Du  5e  au  9e  jour  ;  1  fois  le  12e.  Du  3e  au  7e  jour. 

Durée. 

De2à5jours.  2  à  3  jours  ;  1  fois  3  jours. 

Dessiccation.  —  Époque  du  début. 

Du  6e  au  9e  jour,  et  alors  très  par-  Du  3e  au  8e  jour  ;  1  fois  le  3e,  alors 
lielle  ;  une  fois  le  3e.  déjà  presque  générale. 

Époque  où  elle  est  terminée. 

Du  10e  au  14e  jour.  Du  6e  au  11e  jour. 

Durée. 

De  4  à  7  jours  ;  1  fois  3  jours.  De  2  à  5  jours  ;  1  fois  1  jour. 

II.  3o 
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VARIOLE  NORMALE.  VABIOLOÏOE  NORMALE.' 

Desquamation.  —  Epoque  du  début. 

Du  11e  au  16e  jour  ;  1  fois  le  22e.  Du  7e  au  12e  jour  ;  1  fois  le  5e. 

Époque  où  elle  est  terminée. 

Du  19e  au  38e  jour.  Du  9e  au  19e  jour. 

Durée. 

De  6  à  22  jours  ;  1  fois  4.  De  2  à  7  jours. 

Durée  de  l’éruption. 

De  19  à  38  jours ,  et  plus.  De  7  à  19  jours. 

Il  résulte  de  cette  comparaison  que,  sous  le  rapport  de  l’érup¬ 
tion,  la  durée  est  le  meilleur  caractère  à  consulter  pour  diffé¬ 
rencier  les  deux  maladies,  et  que  la  distinction  ne  peut  être 
établie  d’une  manière  un  peu  tranchée  qu’à  partir  de  l’époque 
de  suppuration  ;  en  outre ,  la  forme  de  la  dessiccation  est  aussi 
un  caractère  assez  constant. 

Cependant  ces  deux  fièvres  éruptives  se  confondent  souvent 
assez  pour  qu’il  soit  difficile  de  dire  si  l’on  a.  eu  affaire  à  une  va¬ 
riole  véritable  discrète  ou  à  une  varioloïde. 

Cette  confusion ,  du  reste ,  n’étonnëra  pas ,  si  l’on  considère 
qu’il  en  est  ainsi  dans  presque  toutes  les  classifications  des 
choses  de  la  nature  ;  car  ce  n’est  guère  qu’au  centre  des  groupes 
que  les  caractères  sont  bien  distincts. 

IY.  Varioloïde  anomale.  —  Dans  cette  forme,  les  périodes  se 
confondent  comme  dans  la  variole  anomale  -,  on  voit  de  prime 
abord  une  ou  plusieurs  pustules,  larges,  ombiliquées,  bien  for¬ 
mées;  puis,  le  jour  même  ou  le  lendemain ,  on  voit  se  dévelop¬ 
per  des  papules  ou  des  vésicules  ;  et  chacune  de  ces  éruptions 
partielles  et  irrégulières  suit  son  cours ,  sans  autre  phénomène 
remarquable. 

Cette  marche  est  beaucoup  plus  fréquente  que  la  suivante. 
Une  éruption  de  variole  s’annonce  grave,  confluente;  encore 
papuleuse,  elle  devient  vésiculeuse;  le  gonflement  l’accom¬ 
pagne;  on  s’attend  à  une  suppuration  aussi  grave  qu’abon- 
bante;  mais  les  vésicules  déjà  ombiliquées  s’arrêtent  dans  leur 
développement  avant  la  suppuration ,  elles  deviennent  croû- 
teuses;  l’appareil  formidable  des  symptômes  s’apaise,  et  la  des¬ 
quamation  a  lieu  au  bout  de  peu  de  jours. 

Y.  Varicelle.  —  Cette  éruption  est  tout-à-fait  distincte  des 


DESCRIPTION  DES  ERUPTIONS  VARIOLIQUES.  467 
précédentes  et  ne  saurait  être  confondue  avec  elles.  L’absence 
de  sécrétion  plastique  en  fait  une  maladie  d’une  autre  nature: 
d’ailleurs  dans  nos  observations  elle  est  toute  locale,  et  n’a  eu 
que  très  peu  de  rapports  avec  l’état  général  du  malade. 

L’éruption  débutait  ordinairement  par  de  petites  taches  pa¬ 
puleuses  qui  siégeaient  sur  la  face,  sur  l’abdomen,  ou  sur  les 
membres.  Ces  papules,  qui  manquaient  souvent,  duraient  de  un 
à  deux  ou  trois  jours,  et  étaient  alors  remplacées  par  des  vé¬ 
sicules.  Celles-ci ,  qui  apparaissaient  assez  souvent  au  début  de 
la  maladie,  étaient  acuminées  et  petites,  ou  globuleuses  et  plus 
considérables. 

Elles  duraient  trois  à  cinq  jours  avec  le  même  aspect,  puis 
devenaient  croùteuses;  une  écaille  sèche,  brunâtre,  couvrait 
le  sommet  de  la  vésicule ,  y  restait  adhérente  un ,  deux  ou  trois 
jours,  puis  se  détachait  et  laissait  une  surface  plane,  à  peine 
rouge ,  qui  avait  bientôt  repris  son  aspect  normal. 

L’éruption  et  conséquemment  la  maladie  duraient  ainsi  de 
huit  à  onze  jours. 

Comme  anomalie  de  cette  varicelle  régulière ,  nous  ayons  vu 
des  papules  succéder  à  des  vésicules  au  lieu  de  les  précéder; 
ou  bien  quelques  papules  s’éteindre  et  disparaître  avant  de  de¬ 
venir  vésiculeuses ,  et  simuler  des  taches  typhoïdes;  enfin  nous 
avons  vu  des  vésicules  passer  à  l’état  de  pustules  assez  larges , 
non  ombiliquées,  franchement  purulentes,  et  la  maladie  ne  se 
terminer  qu’au  quinzième  jour. 

Résumé.  —  Nous  avons  donné  cette  longue  description  des 
éruptions  varioliques  pour  faire  connaître  les  résultats  auxquels 
nous  sommes  arrivés,  et  pour  être  utiles  aux  personnes  qui  se¬ 
raient  désireuses  d’étudier  avec  détail  l’apparence  et  la  struc¬ 
ture  des  pustules  varioliques.  Nous  résumons  ici  en  peu  de  mots 
leurs  caractères. 

La  variole  normale  débuté  par  des  papules  qui  durent  de  un 
à  trois  jours,  et  qui  sont  remplacées  par  des  vésicules  entourées 
d'une  auréole.  Après  une  durée  de  trois  à  quatre  jours,  ces  vé¬ 
sicules  passent  à  l’état  de  pustules;  celles-ci  persistent  pendant 
six  à  neuf  jours.  De  là  trois  périodes  qui  enjambent  l’une  sur 
l’autre,  de  telle  sorte  que  la  vésiculaire  débute  au  second  jour  de 
l’éruption-,  et  la  pustuleuse  du  quatrième  au  sixième  jour ,  mais 
de  manière  aussi  à  ce  qu’on  ne  trouve  jamais  ensemble  sur  le 
même  individu  des  pustules  et  des  papules  ;  ce  dernier  cas  n’ar¬ 
rive  que  si  la  variole  est  anormale. 
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Du  deuxième  au  quatrième  jour  d’éruption,  la  vésicule  se 
déprime  et  s’ombilique-,  en  même  temps  on  aperçoit  sur  elle 
une  multitude  de  dépressions  beaucoup  plus  petites  que  l’om¬ 
bilic  et  irrégulièrement  disposées  :  c’est  le  pointillé  de  forme. 
Au  moment  où  s’établit  la  suppuration ,  on  peut  remarquer 
qu’elle  se  fait  sur  la  figure  par  le  dépôt  de  points  d’un  jaune 
opaque,  au  milieu  de  points  gris  demi-transparents,  ce  qui 
constitue  lé  pointillé  de  couleur.  Les  points  jaunes  vont  en 
augmentant  de  nombre  jusqu’à  ce  qu’ils  aient  envahi  toute  la 
pustule.  A  peu  près  à  la  même  époque  on  voit  se  dessiner  sur 
l’éruption  des  membres ,.  et  surtout  des  avant-bras,  des  cercles 
alternativement  jaunes  et  gris  demi-transparents. 

Toutes  ces  dispositions,  sauf  l’ombilic  et  le  pointillé  de  forme, 
dépendent  d’un  dépôt  pseudo-membraneux  qui  se  fait  dans  la 
pustule,  et  qui  précède  la  suppuration. 

Les  pustules  commencent  à  se  sécher  du  sixième  au  neuvième 
jour,  la  dessiccation  est  à  peu  près  générale  du  dixième  au 
quatorzième  ;  la  desquamation  commence  du  onzième  au  sei¬ 
zième  ;  elle  est  complète  dans  un  intervalle  qui  varie  du  dix- 
neuvième  au  quarantième  jour  d’éruption. 

La  dessiccation  se  fait  de  différentes  manières,  suivant  la 
forme  et  le  siège  des  pustules  :  1°  par  des  croûtes  générales , 
rugueuses,  flavescentes  et  molles  d’abord,  puis  dures,  et  se  colo¬ 
rant  en  vert  foncé  ;  *2°  par  la  dessiccation  en  bloc  de  la  pustule 
dans  sa  totalité  ;  de  là  une  écaille  sèche ,  cornée  et  occupant  la 
même  étendue  qu’elle;  3°  par  la  dessiccation  de  la  matière  plas¬ 
tique  au-dessous  de  l’épiderme  et  indépendamment  de  lui  ; 
4°  par  le  passage  du  centre  de  la  pustule  à  l’état  d’écaille 
sèche;  tandis  que  la  circonférence  demeure  purulente  ;  5°  par 
l’affaissement  et  la  flétrissure  des  pustules  avec  soulèvement 
étendu  de  l’épiderme  qui  tombe  en  larges  écailles  ;  6°  par  la  for¬ 
mation  de  croûtes  générales,  plates,  minces,  déprimées,  brunes 
et  sanguines,  fendillées  par  places,  et  laissant  écouler  un  suin¬ 
tement  séreux  sanguin  ;  7°  par  la  formation  d’une  écaille  cen¬ 
trale,  dure  et  sèche,  pendaot  que  le  reste  delà  pustule  devient 
papuleux.  La  première  forme  appartient  à  la  variole  normale , 
la  sixième  à  la  variole  anomale ,  la  septième  à  la  varioloïde. 
Toutes  les  autres  peuvent  se  rencontrer  dans  la  variole  et  la 
varioloïde  normales  et  même  anomales. 
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Art.  TV.  —  Symptômes  concomitants  de  l’éruption. 

I.  Fièvre  secondaire.  — Dans  tous  les  cas,  sans  exception,  de 
variole  normale ,  il  existe  un  moment  où,  pendant  le  cours  de  la 
suppuration ,  il  s’établit,  pour  quelques  jours  ,  une  fièvre  plus 
ou  moins  intense;  ce  mouvement  fébrile  a  reçu  le  nom  de  fièvre 
secondaire.  Pour  bien  juger  de  son  existence  et  de  sa  nature, 
il  est  nécessaire. d’étudier  l’état  du  pouls  et  de  la  chaleur  avant 
et  après  le  moment  où  la  fièvre  se  développe. 

Nous  diviserons  donc  l’étude  de  la  fièvre  variolique  en  trois 
paragraphes. 

1"  Fièvre  avant  la  fièvre  secondaire.  —  Nous  avons  vu  que  la 
variole  normale  débute  par  un  appareil  de  symptômes  assez 
variés  antérieurs  à  l’éruption,  et  parmi  lesquels  se  fait  con¬ 
stamment  remarquer  un  mouvement  fébrile  plus  ou  moins  in¬ 
tense.  Celte  fièvre  continue  presque  toujours  pendant  les  pre¬ 
miers  jours  de  l’éruption,  et  jusqu’à  ceque  celle-ci  soit  complète, 
c’est-à-dire  pendant  un,  deux  eu  trois  jours.  Le  pouls  est  large, 
plein  ,  régulier,  souvent  dur,  rarement  petit,  et  s’accompagne 
d’une  chaleur  plus  ou  moins  vive,  quelquefois  moite,  le  plus 
souvent  sèche. 

Il  est  très  rare  de  voir  la  fièvre  s’arrêter  brusquement  au 
moment  où  paraissent  les  premières  papules  varioliques  ,  et 
il  est  d’habitude  de  la  voir  s’éteindre  ou  diminuer  considéra¬ 
blement  dès  qu’il  ne  s’en  produit  plus  de  nouvelles  :  alors  le 
pouls,  qui  avait  battu  100,  120,  140  pulsations,  baisse  tou¬ 
jours  au-dessous  de  100,  et  finit  par  arriver  à  74,  76,  80.  La  cha¬ 
leur  décroît  dans  une  proportion  à  peu  .près  pareille. 

Cette  absence  de  fièvre  dure  habituellement  jusqu’au  qua¬ 
trième  ou  cinquième  jour  de  l’éruption  :  rarement  en-deçà  ou 
au-delà  de  cette  époque,  c’est-à-dire  pendant  la  période  vé- 
siculeuse;  elle  empiète,  même  un  peu  sur  la  période  pustu¬ 
leuse.  Quelquefois,  mais  très  rarement ,  des  sueurs  générales 
plus  ou  moins  abondantes  coïncident  avec  cette  diminution  de 
la  fièvre  de  début,. 

2°  Fièvre  secondaire.  —  Le  cinquième  ou  le  sixième  jour  de 
l’éruption,  un  nouvel  appareil  fébrile  se  développe.  C’est  à  ce 
moment  que  la  suppuration  est  presque  complète  à  la  face,  et 
s  établit  aux  membres.  La  suppuration  commence  donc  au 
visage  avant  le  début  de  la  fièvre  secondaire;  et  celle-ci  ne  se 
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développe  que  lorsque  la  suppuration  est  déjà  un  peu  abondante 
et  que  les  pustules  tendent  à  couvrir  tout  le  corps. 

Alors  le  pouls  s’élève  d’un  jour  à  l’autre  de  76  ou  80  pulsa¬ 
tions  à  100,  120,  140.  Il  reste  régulier,  mais  redevient  fort, 
large,  dur  et  plein;  la  chaleur  est  vive,  ou  très  vive,  Sa  peau 
sèche;  rarement  il  y  a  des  sueurs,  qui  alors  sont  ordinaire¬ 
ment  partielles.  Le  mouvement  fébrile  va  quelquefois  en  aug¬ 
mentant  pendant  plusieurs  jours  ;  d’autres  fois  il  persiste  tel 
qu’il  est,  ou  même  il  diminue  peu  après  son  apparition. 

Ces  variétés  dépendent  de  la  marche  de  la  suppuration ,  et  la 
fièvre  va  croissant  si  celle-ci  doit  croître  encore;  elle  diminue 
dès  que  la  suppuration  est  générale  et  franchement  établie  ; 
et  elle  disparaît  dès  que  la  dessiccation,  à  peu  près  complète 
à  la  face ,  commence  à  se  faire  aux  membres. 

Pendant  le  temps  de  l’existence  du  mouvement  fébrile,  le 
pouls  se  maintient  entre  110  et  140,  rarement  au-dessus  ou  au- 
dessous;  la  chaleur,  vive  d’abord,  va  en  diminuant,  mais  n’est 
pas  toujours  dans  un  rapport  exact  avec  la  fréquence  du  pouls. 
C’est  ordinairement  du  neuvième  au  onzième  jour  que  la 
fièvre  secondaire  cesse  ,  après  avoir  existé  pendant  quatre  à 
six  jours. 

Sa  durée  est  un  peu  moins  longue  que  celle  de  la  suppura¬ 
tion  ,  et  cela  se  comprend  facilement ,  puisque  la  fièvre  ne 
commencé  qu’au  moment  où  la  suppuration  s’établit  d’une  ma¬ 
nière  un  peu  générale,  et  finit  lorsqu’elle  est  complète. 

Toutes  ces  remarques  sont  importantes,  parce  qu’elles  établis¬ 
sent  sans  réplique  que  la  fièvre  secondaire  est  sous  l’influence 
immédiate  et  nécessaire  de  la  suppuration  ;  qu’elle  en  est  la 
conséquence,  comme  le  mouvement  fébrile  qui  s’établit  lors 
de  l’inflammation  et  de  la  suppuration  d’une  plaie  en  est  la  suite, 
et  qu’on  doit  la  regarder  comme  une  sorte  de  fièvre  trauma¬ 
tique. 

3°  Fièvre  après  la  fièvre  secondaire.  —  A  partir  du  moment  où 
la  dessiccation  se  fait  à  peu  près  généralement ,  c’est-à-dire  du 
neuvième  au  onzième  jour  de  l’éruption ,  la  fièvre  tombe  rapi¬ 
dement,  et  le  pouls  revient  à  ce  qu’il  était  avant  la  suppuration , 
c’est-à-dire  qu’il  descend  au-dessous  de  100  pulsations,  et  bien¬ 
tôt  même  au-dessous  de  80.  La  chaleur  diminue  dans  une  pro¬ 
portion  graduelle,  et  la  fièvre  ne  reparaît  plus  si  le  malade  doit 
guérir  sans  accidents  nouveaux. 

Pour  nous ,  nous  n’avons  habituellement  observé  une  nou- 
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velle  recrudescence  de  la  fièvre  que  dans  les  cas  où  les  compli¬ 
cations  ont  été  assez  graves  pour  déterminer  la  mort  du  ma¬ 
lade.  Alors  au  bout  de  peu  de  jours  le  pouls  remontait  au-des¬ 
sus  de  100,  puisà  120, 140;  il  diminuait  de  force  et  d’amplitude; 
la  chaleur  et  la  sécheresse  de  la  peau  allaient  en  augmentant; 
en  un  mot  il  survenait  un  nouvel  appareil  fébrile,  suite  de  nou¬ 
veaux  accidents,  et  dont  l’étude,  par  conséquent,  sera  mieux 
placée  lorsque  nous  nous  occuperons  des  complications  de  la 
variole. 

Nous  devons  dire  cependant  qu’une  fois  nous  avons  constaté, 
le  quinzième  jour  de  l’éruption ,  une  légère  recrudescence  du 
mouvement  fébrile  pendant  quatre  à  cinq  jours.  La  cause  nous 
en  a  échappé. 

II.  Variole  anomale.  —  Si  la  fièvre  secondaire  est  sous  la  dé¬ 
pendance  de  l’éruption,  les  perversions  qu’éprouve  cette  der¬ 
nière  doivent  influer  singulièrement  sur  l’existence  et  les  ca¬ 
ractères  du  mouvement  fébrile.  C’est  en  effet  ce  que  nous 
remarquons  dans  cette  deuxième  forme  de  la  variole. 

La  fièvre,  qui  existait  dès  le  début,  persiste  toujours  ou  aug¬ 
mente;  le  pouls  est  très  rarement  au-dessous  de  108  et  souvent 
s’élève  jusqu’à  160,  large ,  plein ,  régulier  ;  il  devien  t  presque 
toujours  petit  dans  les  derniers  jours  de  la  vie.  La  chaleur , 
habituellement  vive  et  sèche,  quelquefois  moite,  est  cependant, 
dans  certains  cas ,  nulle  vers  la  fin  de  la  maladie. 

Souvent  les  enfants  meurent  avant  l’époque  de  la  fièvre  se¬ 
condaire;  plus  souvent,  lorsque  la  suppuration  s’établit,  elle 
détermine  à  peine  une  légère  augmentation  dans  un  état  fébrile 
déjà  grave.  Bien  rarement  les  malades  vont  au-delà  de  la  pé¬ 
riode  de  suppuration ,  et  alors  la  fièvre  tombe ,  et  la  guérison 
survient  à  une  époque  plus  ou  moins  éloignée. 

III.  Varioloïde  normale.  — On  a  établi  la  principale  distinction 
entre  la  variole  et  la  varioloïde  d’après  l’absence  de  la  fièvre  secon¬ 
daire  ;  ce  caractère  est  en  effet  un  des  plus  constants  ;  cependant, 
à  notre  avis,  il  ne  suffit  pas  seul.  Nous  sommes  en  effet  certains 
d’avoir  rencontré  dans  un  assez  grand  nombre  de  varioloïdes  un 
léger  mouvement  fébrile  à  l’époque  de  la  suppuration.  Il  a  lieu 
du  quatrième  au  cinquième  jour,  ne  dure  qu’un  jour  ou  deux,  et 
ne  s’annonce  guère  que  par  unelégère  accélération  du  pouls,  qui 
monte  rarement  au-delà  de  120,  mais  reste  au-dessus  de  100. 
La  chaleur  est  très  peu  vive  et  souvent  n’augmente  pas;  nous 
l’avons  constatée  à  peu  près  sur  le  quart  de  nos  malades,  ordi- 
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nairement  chez  ceux  de  trois  à  six  ans,  quelquefois  lorsque  la 
varioloïde  était  intenseet  pouvait  être  confondue  avec  la  variole, 
mais  non  pas  seulement  dans  des  cas  de  cette  espèce.  Nous  l’a¬ 
vons  rencontrée  chez  des  enfants  vaccinés  et  chez  plusieurs  qui 
ne  l’étaient  pas. 

Le  plus  ordinairement  cependant  on  constate  qu’après  la 
fièvre  des  prodromes ,  qui  se  dissipe  comme  dans  la  variole  nor¬ 
male,  aucun  mouvement  fébrile  ne  se  montre  pendant  toute  la 
durée  de  l’éruption. 

IY.  Varioloïde  anomale.  — Nous  n’avons  pas  constaté  de  fièvre 
de  suppuration  dans  cette  forme. 

Gonflement  sous-cutané.  —  Ce  symptôme  ,  suite  nécessaire  de 
l’éruption,  concourt  avec  elle  à  la  production  de  la  fièvre  secon¬ 
daire,  en  sorte  queces  trois  phénomènes,  éruption,  gonflement 
sous-cutané,  fièvre  secondaire,  sont,  pour  ainsi  dire,  solidaires 
l’un  de  l’autre. 

Ce  gonflement  est  un  véritable  œdème  inflammatoire  du  tissu 
cellulaire  sous-cutané  qui  suit  la  marche  de  l’inflammation  de 
la  peau;  considérable  là  où  l’éruption  est  abondante,  moindre 
ou  nul  là  où  elle  est  rare,  il  existe  d’autant  plus  tôt  que  la  variole 
est  plus  confluente. 

Dès  qu’il  se  déclare,  la  peau  offre  une  tension  qui  va  toujours 
croissant;  elle  devient  rouge,  luisante,  rénitente  sous  le  doigt  ; 
la  douleur  et  la  chaleur  sont  considérables.,  au  point  qu’on  di¬ 
rait  un  érysipèle  œdémateux,  si  la  peau  n’était  en  même  temps 
parsemée  de  l’éruption  caractéristique. 

Puis,  lorsque  la  variole,  accomplissant  sa  marche  régulière, 
diminue  d’intensité  ou  au  moins  cesse  de  s’accroître,  le  gonfle¬ 
ment  inflammatoire  décroît  dans  la  même  proportion  et  dispa¬ 
raît  complètement;  quelquefois  l’inflammation  a  été  assez  vive 
pour  se  terminer  par  suppuration ,  et  c’est  probablement  ainsi 
que  le  gonflement  peut  être  l’origine  de  certaines  formes  de  sup¬ 
purations  sous-cutanées  qui  surviennent  à  la  suite  de  la  variole. 

La  tuméfaction  ayant  présenté  quelques  différences  dans  les 
diverses  espèces  de  varioles,  nous  l’étudierons  à  part  dans 
chacune. 

I.  Variole  normale.  —  Face.  —  Le  gonflement  débute  ordi¬ 
nairement  vers  le  quatrième  ou  le  cinquième  jour  d’éruption, 
soit  au  moment  où  la  suppuration  commence ,  soit  un  peu 
avant;  on  peut  le  voir  cependant  s’établir  beaucoup  plus  tôt, 
c’est-à-dire  le  deuxième  ou  le  troisième  jour,  lorsque  l’éruption 


SYMTOMES  COXCOMITA.KTS  DE  L’ÉRUPTION.  AlZ 
est  vésiculeuse  ou  même  papuleuse  ;  mais  dans  ces  cas  la  variole 
est  très  confluente  et  s’annonce  grave. 

Il  occupe  généralement  toute  la  figure,  pourvu  que  l’éruption 
soit  à  peu  près  également  répartie  sur  toute  sa  surface;  mais 
lorsque  les  vésicules  sont  confluentes  sur  une  partie  limitée, 
c’est  aussi  sur  cette  partie  que  le  gonflement  est  plus  considé¬ 
rable;  ainsi  ce  sont  tantôt  les  lèvres ,  et  particulièrement  la  su¬ 
périeure /qui  présentent  une  tuméfaction  quelquefois  si  intense 
que  ces  voiles  mobiles  en  ont  doublé ,  triplé  d’épaisseur  et  ont 
perdu  toute  leur  souplesse. 

D’autres  fois  c’est  au  pourtour  des  narines  que  l’éruption  a 
élu  son  domicile;  alors  les  ailes  et  l’extrémité  du  nez,  énormé¬ 
ment  tuméfiées  et  surmontées  de  pustules,  sont  le  siège  d’une 
douleur  d’autant  plus  vive  que  ces  parties  sont  moins  extensi¬ 
bles.  A  ce  moment  les  narines  sont  encore  ouvertes,  et  on  peut 
voir  les  pustules  se  former  à  l’orifice  des  fosses  nasales. 

Très  souvent  elles  se  développent  en  plus  ou  moins  grande 
quantité  sur  le  bord  libre  des  paupières;  dans  ce  cas,  et  lors 
même  qu’elles  ne  sont  pas  nombreuses  (trois  ou  quatre  suffisent 
pour  produire  cet  effet),  il  survient  aux  paupières  un  gonfle¬ 
ment  œdémateux  qui  est  presque  toujours  assez  considérable 
pour  les  clore,  et  priver  ainsi  le  malade  de  la  lumière  pendant 
plusieurs  jours. 

Le  gonflement  peut  aussi  envahir  principalement  le  lobule 
de  l’oreille. 

Lorsque  toutes  les  parties  de  la  face  sont  couvertes  de  pus¬ 
tules,  tous  ces  œdèmes  partiels  s’ajoutent  les  uns  aux  autres, 
et  alors  il  est  difficile  de  concevoir  (  si  l’on  ne  l’a  pas  vu  )  l’as¬ 
pect  repoussant  que  présente  la  figure  des  malades ,  énormé¬ 
ment  tuméfiée,  rouge  et  parsemée  de  nombreuses  pustules  blan¬ 
châtres,  avec  quelques  croûtes  humides. 

Ce  gonflement  de  la  face  va  ainsi  en  augmentant  pendant 
cinq  ou  six  jours,  rarement  moins  long-temps,  quelquefois 
plus,  avec  grande  gêne ,  douleur  et  impatience  du  petit  malade; 
alors  et  pendant  que  la  dessiccation  commence,  le  dégonfle¬ 
ment  s’opère  aussi ,  et  est  terminé  du  dixième  au  quatorzième 
jour,  lorsque  la  dessiccation  se  trouve  à  peu  près  complète.  À 
partir  du  moment  où  le  dégonflement  débute,  la  rougeur,  la 
gêne,  la  tension,  la  douleur  diminuent  graduellement,  et  le 
soulagement  qu’en  éprouve  le  malade  est  considérable. 

Cette  périodndure  en  tout  de  neuf  à  dix  jours,  rarement  plus 
ou  moins. 
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Le  gonflement  des  membres  se  fait  comme  à  la  face ,  partout 
où  les  pustules  offrent  une  certaine  confluence  ;  mais  il  est  sur¬ 
tout  remarquable  et  douloureux  là  où  la  peau  plus  épaisse  offre 
une  résistance  plus  considérable  à  se  laisser  distendre;  les' 
mains,  les  poignets,  les  pieds,  les  malléoles  sont  rouges,  ten¬ 
dus,  douloureux,  et,  sans  les  pustules  varioliques,  présente¬ 
raient  l’aspect  exagéré  du  rhumatisme  articulaire  aigu. 

Le  gonflement  s’établit  aux  mains  du  sixième  au  neuvième 
jour  d’éruption,  lorsque  la  suppuration  commence  ou  même 
lorsqu’elle  est  déjà  établie-,  en  même  temps  ou  à  peu  près  il  se 
fait  aux  membres  inférieurs  ;  nous  ne  l’avons  jamais  constaté 
lorsque  l’éruption  était  encore  vésiculeuse,  Cette  circonstance 
est  concevable ,  si  l’on  pense  que  rarement  l’éruption  est  aussi 
confluente  aux  extrémités  qu’à  la  face. 

Des  pieds  et  des  mains ,  le  gonflement  s’étend  aux  parties  su¬ 
périeures,  suivant  l’abondance  de  l’éruption ,  et  disparaît  com¬ 
plètement  du  dixième  au  quatorzième  jour,  après  sept  à  huit 
jours  de  durée  ;  rarement  nous  l’avons  vu  aller  au-delà. 

Ainsi  le  gonflement  des  membres  naît  plus  tard,  est  moins 
considérable,  et  dure  moins  long-temps  que  celui  de  la  face. 

II.  Variole  anomale.  —  La  nature  du  gonflement ,  son  siège 
et  sa  forme  sont  à  peu  près  les  mêmes  que  dans  la  variole  nor¬ 
male.  Seulement,  comme  l’éruption  offre  une  plus  grande  ir¬ 
régularité  et  a  une  plus  grande  tendance  à  se  disposer  par  pla¬ 
ques  confluentes,  le  gonflement  suit  la  même  marche  :  c’est 
ainsi  qu’on  le  voit  manquer  à  la  face  et  être  considérable  à 
un  coude ,  à  un  poignet,  aux  mains.  C’e$t  aussi  dans  de  pa¬ 
reilles  circonstances  qu’étant  plus  limité,  il  a  peut-être  plus  de 
tendance  à  se  terminer  par  suppuration  :  nous  reviendrons  plus 
tard  sur  ce  sujet. 

Chez  quelques  malades  la  mort  est  tellement  -prompte  que  le 
gonflement  n’a  pas  le  temps  de  survenir  ;  et  cependant  il  se  dé¬ 
veloppe  beaucoup  plus  tôt  que  dans  la  variole  normale  ;  c’est- 
à-dire  qu’on  le  voit  à  la  face  du  premier  au  quatrième  jour 
d’éruption;  il  va  ainsi  croissant  pendant  deux  à  cinq  jours, 
jusqu’au  commencement  de  la  dessiccation.  C’est  souvent  pen¬ 
dant  cette  période  que  meurent  les  malades;  souvent  aussi 
c’est  pendant  sa  décroissance ,  en  sorte  qu’il  est  rare  de  voir 
une  variole  anomale  arriver  jusqu’à  l’époque  de  la  disparition 
complète  du  gonflement  inflammatoire. 

Aux  membres,  la  tuméfaction  se  forme  quelquefois  sans  qu’il 
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y  en  ait  eu  à  la  face  ;  le  plus  ordinairement ,  cependant ,  elle  s’y 
développe  plus  tard ,  c’est-à  dire  du  troisième  au  quatrième 
jour,  et  lorsque  l’éruption  commence  à  suppurer  ou  même 
lorsqu’elle  n’est  encore  que  vésiculeuse.  Nous  l’avons  vue  ne 
survenir  aux  membres  inférieurs  que  quatre  jours  après  qu’elle 
avait  paru  aux  supérieurs.  Les  malades  meurent  presque  tou¬ 
jours  avant  que  le  gonflement  des  membres  ait  disparu. 

Les  principales  différences  que  ce  symptôme  présente  dans 
la  dèuxième  espèce  de  variole  sont  donc  : 

1°  Sa  naissance  plus  hâtive;  2°  sa  marche  plus  rapide  ;  3°  l’ir¬ 
régularité  plus  grande  de  sa  disposition  ;  4°  son  développement 
sur  les  membres  pendant  la  période  vésiculeuse;  5°  la  mort  des 
malades  avant  sa  terminaison. 

III.  Varioloïde  normale.  —  De  même  que  l’éruption  est  moins 
intense,  que  la  fièvre  secondaire  est  moins  vive  ou  nulle,  de 
même  le  gonflement  sous-cutané  n’est  plus  qu’un  phénomène 
accessoire  et  qui  est  loin  d’être  constant. 

La  face  offre  un  développement  œdémateux  plus  ou  moins 
considérable  dans  la  moitié  des  cas  environ  ;  les  membres  en 
sont  presque  toujours  dépourvus. 

La  tuméfaction  se  développe  à  la  face  ordinairement  le  qua¬ 
trième  jour  de  l’éruption,  rarement  avant  ou  après,  lorsque 
celle-ci  est  vésiculeuse ,  ou  lorsque  la  suppuration  commence. 
Très  peu  considérable ,  souvent  partielle  et  limitée  aux  paupiè¬ 
res  ,  elle  occupe  quelquefois  toute  la  figure ,  va  croissant  pen¬ 
dant  un ,  deux  ou  trois  jours  ;  et  au  moment  où  la  dessiccation 
commence,  elle  diminue,  et  persiste  jusqu’au  sixième  au 
dixième  jour,  lorsque  la  dessiccation  est  complète.  Elle  a  ainsi 
duré  de  cinq  à  sept  jours. 

Il  est  si  rare  de  la  voir  se  développer  aux  membres ,  qu’on 
ne  saurait  établir  de  règles  à  cet  égard.  Cependant  on  peut  dire 
qu’elle  y  naît  plus  tard  qu’à  la  face,  èt  qu’elle  est  très  peu  con- 
*  sidérable. 

IY.  Varioloïde  anomale .  —  Le  gonflement  est  nul  ou  de  peu 
d’importance;  il  se  développe  là  où  les  pustules  sont  un  peu 
plus  nombreuses  ou  volumineuses. 

Odeur.  —Il  n’est  personne  qui,  ayant  soigné  des  varioleux , 
n’ait  été  repoussé  par  une  odeur  des  plus  désagréables  que  les 
malades  répandent  autour  d’eux  :  elle  est  très  fétide,  et  cepen¬ 
dant  fade  et  nauséeuse  à  la  fois. 

Eile  commence  à  se  développer  lorsque  la  suppuration  ,  avant 
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rompu  sa  barrière  épidermique,  s’est  épanchée  au-dehors  pour 
y  former  les  croûtes.  On  la  sent  encore  quelquefois,  même  lors¬ 
que  la  desquamation  est  très  avancée. 

Nous  ne  l’avons  jamais  notée  dans  la  varioloïde  ni  dans  la 
varicelle,  mais  seulement  dans  la  variole  normale  ou  anomale. 
Quand  l’éruption  est  anomale,  l’odeur  se  développe  en  général 
plus  tôt;  ce  qui  est  concevable,  parce  que  la  suppuration  ,  plus 
liquide  et  plus  ténue ,  s’échappe  plus  facilement ,  et  parce  que 
la  dessiccation  est  plus  prompte.  L’odeur  y  est  aussi  d’une  fé¬ 
tidité  plus  repoussante. 

Inflammation  des  muqueuses  buccale ,  pharyngée  et  laryngée. — 
I.  Variole  normale.  —  Jusqu’ici  nous  avons  parlé  des  accidents 
qu’entraîne  l’éruption  cutanée,  c’est-à-dire  la  fièvre,  le  gon¬ 
flement  et  l’odeur  ;  il  en  est  d’autres  qui  sont  sous  la  dépendance 
de  l’éruption  des  membranes  muqueuses,  et  ceux-là  ne  sont  ni 
moins  importants  ni  moins  graves  que  les  premiers. 

Peu  de  jours  après  que  les  pustules  se  sont  formées  sur  ces 
membranes,  et  d’autant  plus  tôt  qu’elles  sont  plus  nombreuses, 
il  se  développe  une  véritable  phlegmasie  dont  le  siège  dépend 
ordinairement  de  celui  des  pustules. 

Parfois  ce  sont  les  gencives  qui  s’enflamment;  alors  elles  de¬ 
viennent  grosses,  rouges,  comme  fongueuses,  sont  parsemées  de 
points  blancs ,  arrondis,  pseudo-membraneux  ;  et  souvent  dans 
leur  intervalle  il  se  dépose  sur  la  muqueuse  de  petites  plaques 
blanches,  irrégulières,  pseudo-membraneuses,  peu  adhérentes, 
qui  ne  sont  nullement  l’exsudation  variolique. 

Quelquefois  c’est  sur  la  voûte  palatine  que  l’inflammation 
s’établit,  plus  rarement  sur  la  langue;  car  il  est  souvent  cu¬ 
rieux  de  voir  une  langue  petite,  blanchâtre,  humide,  saine, 
eu  à  peine  parsemée  d’un  petit  nombre  de  pustules,  sortir 
de  la  bouche  d’un  malade  dont  la  figure  est  si  énormément 
tuméfiée. 

Ces  inflammations  de  la  voûte  palatine  ou  de  la  langue,  lors¬ 
qu’elles  existent ,  ne  se  sont  jamais  offertes  à  nous  avec  quel¬ 
ques  particularités  notables. 

Le  plus  ordinairement  il  se  joint  à  cette  stomatite  une  pha¬ 
ryngite  générale  ou  partielle  qui  débute  postérieurement  au 
développement  des  pustules,  et  qui  s’annonce  par  un  mal  de 
gorge  plus  ou  moins  violent,  avec  gêne  et  difficulté  à  la  déglu¬ 
tition,  développement  et  douleur  des  ganglions- sous-maxil¬ 
laires,  et  la  plupart  des  symptômes  propres  aux  angines. 
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Très  souvent  les  pustules  qui  se  développent  dans  le  larynx 
y  déterminent  une  inflammation  qui  coexiste  avec  la  précé¬ 
dente  ou  qui  en  reste  isolée  ;  alors  la  douleur  de  gorge  siège 
plus  bas,  et  les  enfants  indiquent  bien  évidemment  le  larynx. 
Leur  voix  est  voilée ,  souvent  entièrement  éteinte  ;  ils  toussent, 
et  la  toux  rauque ,  éteinte,  laryngée,  est  une  nouvelle  preuve 
de  la  complication  qu’occasionne  nécessairement  le  développe¬ 
ment  des  pustules  dans  le  larynx. 

Cette  pharyngo-laryngite  débute  d’autant  plus  tôt  que  l’érup¬ 
tion  est  plus  abondante  sur  ces  muqueuses.  Elle  se  montre 
environ  du  troisième  au  sixième  jour  d’éruption,  pour  cesser 
du  huitième  au  treizième.  Elle  existe  rarement  plus  long-temps, 
souvent  moins;  quelquefois  même  elle  manque,  et  l’on  peut 
s’assurer  alors  que  le  développement  pustuleux  est  nul  ou  pres¬ 
que  nul  dans  l’arrière-gorge. 

II.  Variole  anomale.  —  Nous  ayons  observé  beaucoup  moins 
souvent  les  mêmes  inflammations  dans  cette  seconde  forme  de 
la  variole,  soit  parce  que  la  mort  est  arrivée  trop  tôt  pour  en 
permettre  le  développement,  soit  parce  qu’en  effet  les  pustules 
pharyngées  et  laryngées  sont  moins  abondantes,  soit  plutôt 
parce  que  l’examen  est  souvent  impraticable  chez  les  petits  en¬ 
fants. 

Presque  toutes  les  fois,  en  effet,  que  l’on  examine  le  pha¬ 
rynx  et  le  larynx  après  la  mort  (et  nous  n’y  avons  jamais 
manqué  ) ,  on  trouve  un  développement  de  pustules  assez  con¬ 
sidérable,  et  une  inflammation  concomitante.  Nous  parlerons 
donc  de  ces  lésions  à  l’article  Anatomie  pathologique. 

III.  Varioloïde.  —  Bien  qu’un  petit  nombre  de  pustules  se 
soient  quelquefois  développées  sur  les  muqueuses ,  jamais  nous 
n’avons  eu  lieu  d’observer  une  angine  réelle  dans  cette  forme 
bénigne  de  la  variole;  quelquefois  un  peu  de  rougeur  passagère 
du  voile  du  palais ,  un  peu  de  douleur  laryngée ,  cessant  peu 
après  son  apparition;  ou  bien  une  toux  légère,  et  jamais  de 
modification  dans  la  voix  ;  c’est  là  tout  ce  que  nous  avons  pu 
noter. 

Ophthalmie.  —  Il  est  le  plus  souvent  impossible  de  constater 
tous  les  jours  l’état  des  conjonctives,  à  cause  du  gonflement  des 
paupières. 

Cependant  on  peut  assurer  qu’elles  sont  le  plus  ordinairement 
saines  et  nullement  atteintes;  quelquefois,  et  lorsque  leur  bord 
est  vivement  enflammé,  il  se  fait  une  congestion ,  puis-unelé- 
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gère  inflammation  de  la  conjonctive;  mais  l’intensité  de  la 
phlegmasie  n’est  pas  grande  et  sa  durée  est  de  peu  de  jours. 

Nous  ne  voulons  pas  parler  ici  de  ces  cas  où  il  survient  une 
phlegmasie  intense  avec  ulcération ,  et  quelquefois  fonte  puru¬ 
lente  de  la  cornée.  Cette  complication,  bien  postérieure  à  la  ma¬ 
ladie  légère  dont  nous  parlons  ici ,  sera  étudiée  plus  tard.  Nous 
n’avons  jamais  vu  de  pustule  variolique  se  développer  sur  la 
cornée  ou  la  conjonctive  pendant  le  temps  de  l’éruption  des 
autres  muqueuses. 

Etat  des  voies  respiratoires.  —  Sauf  l’inflammation  du  larynx , 
dont  nous  avons  parlé,  et  la  toux  qui  en  est  la  suite,  l’appareil 
respiratoire  ne  présente  aucun  phénomène  un  peu  important  à 
noter. 

La  respiration,  quelquefois  un  peu  accélérée,  est  rendue 
bruyante  par  le  passage  de  l’air  à  travers  les  croûtes  qui  obstruent 
les  fosses  nasales  -,  il  arrive  môme  un  moment  où  la  respiration 
par  la  bouche  est  forcée.  L’auscultation  et  la  percussion  ne 
donnent  guère  que  des  résultats  négatifs  ;  quelquefois  on  per¬ 
çoit  un  peu  de  râle  ronflant,  sibilant  ,  sous-crépitant,  mais  tou¬ 
jours  rare ,  fugace  et  de  peu  de  durée. 

Nous  n’avons  observé  d’altération  dans  les  fonctions  respira¬ 
toires  que  dans  les  cas  de  complications  ;  mais  l’étude  de  ces 
symptômes  rentrera  dans  l’article  destiné  à  ces  maladies. 

Ces  remarques  s’appliquent  à  toutes  les  espèces  de  variole. 

État  des  voies  digestives.  —  Langue.  —  A  part  les  pustules  qui 
se  développent  sur  la  langue,  cet  organe  ne  présente  aucun 
symptôme  qui  lui  soit  propre;  presque  toujours  humide,  pâle 
ou  rosée ,  avec  une  couche  blanche  ou  jaune  plus  ou  moins 
épaisse  à  sa  base  ;  on  la  voit  aussi  d’un  rouge  vif  à  sa  pointe  ou 
au  pourtour,  ou  bien  nette  et  lisse,  rarement  papillaire ,  quel¬ 
quefois  sèche  ,  mais  seulement  lorsque  le  malade  est  contraint 
de  respirer  par  la  bouche.  Jamais  nous  n’avons  vu  la  langue  re¬ 
vêtir  l’aspect  propre  à  l’affection  typhoïde ,  môme  dans  les  cas 
où  le  mouvement  fébrile  a  été  très  intense  et  persistant.  Les  mo¬ 
difications  peu  importantes  que  présente  l'état  de  la  langue 
sont  en  général  de  courte  durée,  et  cet  organe  reprend  sa  cou¬ 
leur  et  son  apparence  naturelle  à  une  époque  qui  varie  du  cin¬ 
quième  au  quinzième  jour  de  la  maladie. 

L’ abdomen  présente  assez  souvent  son  aspect  habituel  ;  il  est 
souple,  indolent,  peu  développé;  quelquefois  les  enfants  se 
plaignent  de  douleurs  plus  ou  moins  intenses  à  l’épigastre,  à 
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l’ombilic,  dans  les  fosses  iliaques;  en  même  temps  le  ventre  est 
un  peu  volumineux,  chaud,  tendu  ;  mais  en  l’absence  de  com¬ 
plications  ,  ces  symptômes  sont  rares,  fugaces,  de  peu  de  du¬ 
rée,  et  ne  sont  pas  toujours  en  rapport  avec  le  dévoiement  ou 
la  constipation.  Lorsqu’ils  persistent  quelque  temps  avec  inten¬ 
sité,  ils  sont  toujours  le  signe  d’une  complication  plus  ou  moins 
grave  sur  laquelle  nous  reviendrons  plus  tard. 

Ces  légers  symptômes  sont ,  du  reste ,  plus  fréquents  et  plus 
intenses  dans  la  variole  anomale  que  dans  la  variole  normale, 
et  plus  dans  cette  dernière  que  dans  la  varioloïde,  où  l’absence 
de  tout  symptôme  abdominal  est  de  beaucoup  le  cas  le  plus 
fréquent. 

Selles.  —  La  constipation  ,  que  nous  avons  vue  si  constante 
dans  les  prodromes ,  persiste  long-temps  ;  quelquefois  elle  est 
continue,  d’autres  fois  il  y  a  une  selle  dure  tous  les  deux  ou 
trois  jours;  rarement  les  évacuations  sont  normales  ;  assez  sou¬ 
vent,  à  la  fin  de  la  première  ou  de  la  seconde  semaine ,  la  con¬ 
stipation  est  remplacée  par  quelques  garde-robes  liquides,  puis 
les  évacuations  deviennent  naturelles  ;  quelquefois,  à  la  consti¬ 
pation  ,  succède  un  dévoiement  très  abondant  ,.  qui  alors  est 
grave  et  dépend  d’habitude  d’une  complication  inflamma¬ 
toire. 

Le  plus  ordinairement  nous  avons  vu  mourir  les  enfants  chez 
lesquels  cette  diarrhée  intense  s’est  établie.  Donc  la  constipation 
doit  être  considérée  dans  la  variole  comme  un  symptôme  favo¬ 
rable;  et  l’on  ne  doit  chercher  à  la  faire  cesser  que  si  elle  cause 
des  accidents,  ce  que  nous  n’avons  jamais  observé;  et  dans 
lecasoùcela  arriverait,  nous  pensons  qu’il  faudrait  la  combattre 
avec  une  extrême  réserve. 

Ces  remarques,  faites  à  propos  delà  variole  normale,  s’appli¬ 
quent  exactement  à  la  variole  anomale;  ici,  en  effet,  le  dévoie¬ 
ment,  comme  la  mortalité ,  est  de  beaucoup  le  cas  le  plus  fré¬ 
quent;  et  si,  dans  cette  forme,  nous  avons  rencontré  des  selles 
normales,  c’est,  en  général,  chez  les  malades  qui  n’ont  pas  suc¬ 
combé. 

Comme  nous  avons  déjà  eu  l’occasion  de  le  faire  remarquer, 
il  faut  établir  une  distinction  utile  entre  les  cas  de  variole  ano¬ 
male  observés  chez  des  sujets  dont,  la  santé  est  bonne  au  dé¬ 
but  de  la  maladie,  et  ceux  où  la  variole  complique  une  autre 
affection.  C’est  alors  surtout  que  le  dévoiement  est  fréquent  et 
grave. 
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Dans  la  variolo'ide,  la  constipation  ou  les  selles  normales  sont, 
comme  dans  la  variole ,  le  cas  le  plus  ordinaire. 

Nausées  et  vomissements.  —  Ces  symptômes,  si  fréquents  dans 
les  prodromes  de  la  variole ,  n’existent  plus  dès  que  l’éruption 
est  déclarée;  à  peine  voit-on  quelques  malades  avoir  des  nau¬ 
sées,  rares,  peu  fatigantes.  Nous  avons  constaté  quelquefois 
des  vomissements  de  bile  ou  de  tisane  dans  le  cours  de  la  va¬ 
riole  anomale.  Nous  les  avons  en  particulier  observés  très 
nombreux  le  second  jour  de  l’éruption  (sixième  de  la  maladie), 
chez  un  garçon  de  huit  ans  et  demi ,  dont  la  variole  avait  les 
premiers  jours  revêtu  la  forme  de  la  méningite.  Il  en  a  été 
de  même  chez  une  fille  de  onze  ans  le  premier  jour  de  l’érup¬ 
tion. 

Appétit.  —  L’appétit  persiste  rarement  pendant  toute  la  du¬ 
rée  de  l’éruption  ;  cependant  nous  avons  vu  des  enfants  deman¬ 
der  des  aliments  lorsque  leur  figure  était  couverte  d’une  érup¬ 
tion  variolique  des  plus  intenses.  Le  f)lus  souvent  l’appétit  est 
nul  dans  les  deux  premières  espèces  de  varioles,  conservé 
dans  la  troisième. 

Soif.  —  La  soif  est  presque  toujours  vive  dans  les  varioles 
normale  et  anomale;  son  intensité  est  ordinairement  en  rap¬ 
port  avec  celle  de  la  fièvre.  Cependant  nous  l’avons  vue  être 
vive  au  commencement  ou  à  la  fin  de  la  maladie  seulement  : 
dans  ce  dernier  cas  il  existait  ordinairement  une  complica¬ 
tion. 

Presque  jamais  nous  n’avons  constaté  de  soif  dans  le  cours 
d’une  éruption  de  varioloïde. 

'  Urines.  —  Une  seule  fois  nous  avons  noté,  dans  une  variole 
anomale,  une  émission  extrêmement  abondante  des  urines 
pendant  les  huit  derniers  jours  de  la  maladie;  dans  ce  cas  elles 
n’ont  présenté  aucun  caractère  particulier. 

Symptômes  nerveux.  —  Céphalalgie.  — Nous  avons  assez  rare¬ 
ment  noté  ce  symptôme,  soit  parce  qu’il  n’existe  pas  réelle¬ 
ment,  soit  parce  que  souvent  les  enfants  ne  sont  pas  assez  âgés 
pour  l’indiquer. 

Dans  le  peu  de  cas  où  nous  avons  constaté  de  la  céphalalgie , 
elle  était  frontale,  existait  dans  les  premiers  jours  de  la  maladie 
et  durait  peu  de  temps  ;  nous  ne  l’avons  guère  vue  dépasser  le 
troisième  jour  de  l’éruption.  Une  seule  fois  elle  a  persisté  pen¬ 
dant  tout  le  cours  d’une  variole  anomale. 

Agitation ,  délire,  plaintes  continuelles.  —  Ces  symptômes, 
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beaucoup  plus  fréquents  que  les  précédents ,  ont  rarement 
une  intensité  remarquable  dans  la  variole  régulière.  Tantôt  ils 
ne  durent  qu'une  seule  nuit  à  l’époque  delà  fièvre  secondaire; 
d’autres  fois  ils  apparaissent  pendant  la  période  vésiculeuse , 
lorsque  l’éruption  est  confluente  et  que  le  gonflement  de  la  face 
se  déclare  de  bonne  heure.  Par  une  singularité  que  nous  ne 
saurionsexpliquer,  la  fièvre  n’existe  pas  à  ce  moment,  et  ne 
se  déclare  que  plusieurs  jours  après.  Dans  d’autres  circonstan¬ 
ces,  c’est  à  la  fin  de  la  maladie  que  le  délire  existe,  mais  alors 
il  coïncide  avec  des  complications. 

Dans  la  variole  anomale,  lé  délire,  l’agitation,  les  cris  con¬ 
tinuels,  sont  à  la  fois  plus  fréquents,  plus  intenses  et  d’un 
pronostic  plus  grave.  Souvent  ils  existent  sans  interruption 
pendant  les  trois  ou  quatre  derniers  jours;  d’autres  fois  c’est 
pendant  toute  la  durée  de  la  maladie  que  l’on  constate  leur 
existence. 

Les  caractères  du  délire  n’ont  rien  de  particulier;  très  rare¬ 
ment  il  est  tranquille  et  loquace ,  ou  bien  il  consiste  en  une 
agitation  continuelle  avec  cris  aigus;  d’autres  fois  les  enfants 
sortent  de  leur  lit  pour  courir  et  se  promener  dans  les  salles. 
Dans  quelques  cas  assez  rares,  il  se  joint  au  délire  des  tremble¬ 
ments  des  doigts,  des  soubresauts  de  tendons,  de  la  roideur 
du  tronc ,  une  résolution  complète ,  ou  même  des  convulsions. 

Nous  avons  assez  rarement  rencontré  ces  varioles  ataxiques 
dans  lesquelles  il  existe  un  trouble  profond  des  fonctions  du 
système  nerveux.  Nous  les  avons  vues  exclusivement  dans  la 
variole  anomale ,  et  surtout  dans  cette  variété  qui  se  complique 
de  purpura  hemorrhagica. 

Aspect  du  malade.  —  Difficile  à  constater  en  raison  de  la  pré¬ 
sence  des  pustules  et  de  leurs  auréoles,  la  coloration  de  la  face 
est  un  symptôme  d’assez  peu  d’importance.  Cependant  nous 
devons  dire  que  nous  avons  noté  un  certain  nombre  de  fois,  et 
surtout  dans  la  variole  anomale  des  enfants  cachectiques,  une 
pâleur  plus  ou  moins  considérable  de  la  face  qui  envahissait 
jusqu’à  l’éruption  elle-même ,  et  qui ,  persistant  pendant  pres¬ 
que  toute  sa  durée,  était  le  plus  souvent  un  symptôme  grave. 
Chez  un  malade,  cette  pâleur  de  la  face  a  coïncidé  avec  le  dé¬ 
veloppement  d’une  pneumonie  double;  d’une  heure  à  l’autre  il 
survint  un  changement  remarquable  dans  la  coloration  du  vi¬ 
sage.. 

D’autres  fois,  au  contraire,  et  surtout  dans  les  deux  pre- 
h.  _  3i 


VARIOLË. 


482 

mières  espèces  de  variole  lorsqu’elles  sont  discrètes,  il  est  fa¬ 
cile  de  constater  entre  les  pustules  une  rougeur  plus  étendue 
que  l’auréole  et  indépendante  d’elle. 

Traits  faciaux.  —  Rien  de  remarquable  ne  peut  être  noté 
pour  les  traits  faciaux  dans  une  maladie  où  la  figure  est  si 
gravement  décomposée. 

Les  narines  sont  presque  toujours  sèches  ,  les  yeux  lar¬ 
moyants,  les  lèvres  sèches.  Ces  symptômes  sont  d’autant  plus 
marqués  que  la  variole  est  plus  grave. 

Expression  de  la  face.  —  Souvent  la  figure  du  malade,  ou 
plutôt  son  aspect  général  exprime  le  malaise,  l’anxiété,  ou  bien 
un  abattement  et  un  affaissement  plus  ou  moins  profonds;  lors¬ 
que  ces  symptômes  existent,  et  surtout  lorsqu’ils  se  prononcent 
dans  les  premiers  temps  de  la  maladie,  ils  sont  d’un  pronostic 
fâcheux;  car  toujours  (une  fois  exceptée  )  la  mort  est  survenue 
lorsque  les  malades  ont  présenté  une  anxiété,  un  affaissement, 
un  abattement  un  peu  considérable. 

Etat  des  forces.  —  Ordinairement  elles  sont  conservées  pen¬ 
dant  toute  la  durée  de  la  maladie  :  mais  si  elles  viennent  à  se 
déprimer  d’une  manière  sensible ,  et  si  le  malade  a  de  la  peine 
à  se  mouvoir  dans  son  lit,  à  changer  de  place,  ce  sera  un  fâ¬ 
cheux  symptôme;  souvent  même  la  dépression  des  forces  à  la 
fin  de  la  maladie  est  un  signe  funeste  et  indique  l’approche  de 
la  mort. 

Cette  dépression  est  surtout  notable  dans  la  variole  anomale; 
cependant  même  dans  cette  forme  nous  avons  vu  les  enfants 
conserver  une  énergie  singulière  dans  leurs  mouvements  pen¬ 
dant  toute  la  durée  de  la  maladie  ;  mais  ce  cas  est  de  beaucoup 
le  plus  rare. 

Décubitus.  —  Il  ne  nous  a  rien  présenté  d’intéressant  à  noter; 
presque  tous  les  malades  restent  couchés  sur  le  dos,  mais  peu¬ 
vent  changer  de  position. 

Art.  V.  —  ^Diagnostic. 

Le  diagnostic  de  la  variole  n’est  important  à  établir  que  pen¬ 
dant  la  période  des  prodromes,  car  l'éruption  une  fois  déclarée 
est  rarement  confondue  avec  d’autres. 

Or,  pendant  sa  première  époque,  la  variole  peut  être  prise 
pour  un  embarras  gastrique,  une  méningite,  une  fièvre  ty¬ 
phoïde  ou  une  autre  fièvre  éruptive. 
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En  règle  générale ,  si  on  a  quelques  doutes  sur  la  nature  des 
symptômes  fébriles  qu’on  observe ,  et  si  on  a  quelques  raisons 
de  craindre  le  développement  d’une  variole,  il  faut  rechercher 
d’abord  les  traces  d’une  vaccine  antérieure,  ensuite  l’existence 
ou  l’absence  des  douleurs  lombaires.  Si  un  enfant  a  de  la  fièvre, 
de  la  constipation ,  des  vomissements  bilieux ,  si  en  môme  temps 
il  n’est  pas  vacciné  et  se  plaint  de  douleurs  lombaires,  on  peut 
avec  presque  certitude  prévoir  une  variole. 

Mais  si  les  symptômes  sont  les  suivants  :  céphalalgie  peu  in¬ 
tense,  fièvre,  vomissements  alimentaires  puis  bilieux,  amer¬ 
tume  de  la  bouche,  anorexie,  soif,  douleurs  abdominales, 
constipation  ou  selles  naturelles,  on  pourra  hésiter  entre  un 
embarras  gastrique ,  une  fièvre  typhoïde  et  une  variole.  Dans  les 
cas  de  cette  nature  1e  diagnostic  est  difficile,  et  nous  croyons 
qu’il  est  convenable  de  rester  dans  le  doute  :  toutefois  on  trou¬ 
vera  des  indications  diagnostiques  dans  l’existence  de  la  vac¬ 
cine  et  des  douleurs  lombaires ,  dans  l’épidémie  régnante ,  dans 
la  possibilité  de  la  contagion.  En  outre,  en  l’absence  même  de 
ces  dernières  indications,  si  les  selles  sont  liquides  dès  le  pre¬ 
mier  jour,  on  devra  croire  à  une  fièvre  typhoïde. 

Il  arrive  aussi  quelquefois  que  la  variolé  est  précédée  d’anxiété 
extrême,  d’oppression ,  ou  bien  que  les  yeux  sont  brillants,  lé¬ 
gèrement  douloureux;  ces  symptômes  n’appartiennent  ni  à  la 
fièvre  typhoïde  ni  à  l’embarras  gastrique  ;  ou  au  moins  sont 
encore  plus  communs  dans  les  prodromes  de  la  variole  qu’au 
début  de  ces  deux  affections.  Enfin,  il  ne  faut  pas  oublier 
d’examiner  avec  l'attention  la  plus  scrupuleuse  toute  la  surface 
du  corps;  car,  si  la  variole  est  anomale,  elle  peut  débuter  sur 
toute  autre  région  que  la  face. 

Dans  quelques  cas  plus  rares,  les  symptômes  cérébraux  do¬ 
minent  et  peuvent  en  imposer  pour  le  début  d’une  méningite 
aiguë  simple  :  alors  l’on  observe  avant  l’éruption  une  céphalalgie 
intense  avec  vomissements,  constipation,  agitation,  délire 
même;  dans  ces  occasions  il  est  difficile  de  prévoir  une  variole. 
Mais  il  faut  toujours,  avant  de  prononcer  son  jugement,  insis¬ 
ter  sur  ^existence  des  particularités  que  nous  avons  indiquées 
dans  les  diagnostics  précédents  ;  vaccine ,  épidémie ,  contagion , 
douleurs  lombaires  ,  examen  minutieux  de  la  surface  du  corps. 

Nous  parlerons  ailleurs  du  diagnostic  de  la  variole  avec  les 
autres  fièvres  éruptives  et  avec  la  méningite  tuberculeuse  (voyez 
ces  maladies)  ;  mais  nous  allons  appuyer  les  réflexions  précé- 
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dentes  par  l'extrait  de  deux  observations  dans  lequclles  l’erreur 
était  faciie. 

Observation.  —  F.  Higret,  âgé  de  six  ans ,  bien  portant  le  18  mars ,  est 
pris ,  le  19 ,  de  mal  de  ventre  peu  intense  et  de  quelques  envies  de  vomir. 
Cependant  il  va  encore  à  l’école  ,  et  en  revient  le  soir  avec  une  douleur 
abdominale  beaucoup  plus  vive ,  et  n’ayant  pas  eu  de  selles  depuis  deux 
jours.  L’appétit  était  perdu.  La  nuit,  il  y  eut  de  la  fièvre  avec  chaleur, 
soif  vive,  plaintes  continuelles.  Il  n’y  eut  pas  d’épistaxis,  pas  de  toux, 
pas  de  douleurs  de  côté  ,  pas  d’éruption. 

Aucune  cause  n’explique  le  développement  de  cette  maladie  :  l’enfant 
bien  vêtu ,  bien  nourri,  bien  logé ,  n’a  pas  reçu  de  coups  ,  n’a  pas  fait  de 
chute.  11  est  à  Paris  depuis  l’âge  de  vingt-deux  mois  :  il  est  habituellement 
gai  et  bien  portant ,  n’a  pas  eu  de  maladies  graves  ;  non  vacciné ,  il  n’a  eu 
ni  la  variole  ni  la  rougeole. 

Nous  le  voyons  le  23  mars  au  matin ,  au  commencement  du  cinquième 
jour  à  partir  de  l’apparition  des  premiers  symptômes.  Il  a  les  yeux  bleus , 
les  cheveux  blonds ,  la  peau  blanche  ;  mais  ses  chairs  sont  fermes ,  et  il  est 
fort  et  bien  constitué. 

Sa  peau  est  très  chaude  ,  sans  moiteur  ni  sécheresse;  le  pouls  est  vi¬ 
brant,  régulier,  à  140  ;  la  respiration  est  à  28,  égaie,  sans  ampleur  ni  anxiété  ; 
le  décubitus  est  dorsal  ;  les  yeux  sont  cernés ,  les  narines  légèrement 
dilatées,  sèches  et  pulvérulentes ,  les  lèvres  et  les  dents  sèches ,  non  croû- 
teuses,  les  joues  légèrement  rosées  ;  les  pupilles,  non  dilatées,  sont  con¬ 
tractiles  ;  l’expression  générale  du  faciès  est  l’abattement  à  un  médiocre 
degré.  Nous  né  constatons  pas  d’éruption  ,  pas  de  taches ,  pas  de  suda- 
mina. 

La  langue  est  humide ,  rose  foncé  à  la  pointe ,  grisâtre  en  arrière.  L’ha- 
leine  n’est  pas  fétide.  L’abdomen  est  peu  développé ,  souple  ;  ni  le  foie  ni 
la  rate  ne  débordent  les  côtes.  On  perçoit  un  léger  gargouillement  dans  la 
fosse  iliaque  droite.  Une  pression  assez  forte  sur  l’abdomen  ne  détermine 
aucun  cri  ;  mais  l’enfant  accuse  spontanément  des  douleurs  au  niveau  de 
l’ombilic.  Pas  de  selles  la  veille  ni  le  matin  ;  peu  de  soif.  L’auscultation  et 
la  percussion  ne  fournissent  que  des  signes  négatifs.  L’intelligence  est 
nette ,  et  l’enfant  répond  assez  bien  aux  questions.  On  n’observe  pas  de 
symptômes  cérébraux  ;  toutefois  pendant  la  dernière  nuit  l’enfant  a  été 
agité ,  riait  ou  criait  sans  cause ,  et  a  eu  un  peu  de  délire. 

On  diagnostique  une  fièvre  typhoïde  à  son  cinquième  jour ,  et  on  pres¬ 
crit  :  Eau  gommée  ;  potion  huileuse  ;  catap.  émoll.  sur  l’abdomen. 

Pendant  la  nuit ,  l’enfant  a  plusieurs  selles  en  dévoiement  ;  il  a  poussé 
des  cris  violents,  et  le  délire  a  été  intense. 

Le  malin  du  sixième  jour,  la  figure  est  légèrement  colorée;  les  lèvres 
sont  sèches,  les  dents  un  peu  fuligineuses.  L’enfant  crie  et  pleure  sans  rai¬ 
son  ;  son  aspect  est  typhoïde  au  plus  haut  degré.  Cependant  nous  aperce¬ 
vons  autour  du  menton  un  assez  grand  nombre  de  petites  papules  ;  puis ,  en 
examinant  le  reste  du  corps  ,  nous  trouvons  sur  les  cuisses  une  dizaine 
d’élevures  lenticulaires ,  rouges ,  petites  et  saillantes.  En  outre ,  à  la  partie 


DIAGNOSTIC.  485 

interne  et  supérieure  de  la  cuisse  droite ,  on  trouve  une  vésicule  ombili¬ 
quée.  Nous  apprenons  en  même  temps  que  celte  dernière  avait  été  vue  la 
veille  par  une  personne  étrangère. 

Il  fallut  donc  changer  le  diagnostic  et  inscrire  variole  ano¬ 
male.  En  effet,  l’éruption  se  développa,  fut  irrégulière,  et 
l’enfant  succomba. 

Dans  ce  cas,  l’aspect  franchement  typhoïde,  l’arrivée  de  la 
maladie  à  son  cinquième  jour,  le  gargouillement ,  les  douleurs 
abdominales,  devaient  nous  induire  en  erreur-,  mais  l’absence 
de  la  vaccine  devait  attirer  notre  attention  sur  la  possibilité  d’une 
variole.  L’examen  minutieux  du  corps  et  la  découverle  d’une 
vésicule  ombiliquée  sur  la  cuisse,  nous  eussent  évité  une  er¬ 
reur  d’un  jour. 

Chez  un  autre  malade,  la  méprise  fut  différente,  et  nous 
crûmes  à  une  méningite. 

Observation.  —  Morel,  garçon,  âgé  de  huit  ans  et  demi,  entre  le 
2o  juin  1840  à  l’hôpital  des  Enfants.  Il  n’est  pas  vacciné. 

Il  était  malade  depuis  quatre  jours  ;  son  affection  avait  débuté  par  des 
douleurs  dans  le  ventre  ,  les  lombes  et  la  tête.  Le  troisième  jour ,  il  avait 
gardé  le  lit  :  alors  il  était  survenu  une  fièvre  intense  accompagnée  de  dé¬ 
lire,  qui  avait  persisté  le  lendemain. 

Le  cinquième  jour ,  l’enfant  est  dans  l’état  suivant  :  la  constitution  est 
médiocrement  forte ,  la  peau  brune ,  les  yeux  et  les  cheveux  noirs ,  les 
membres  grêles.  Les  yeux  sont  cernés ,  les  narines  sèches  et  légèrement 
pulvérulentes ,  les  ailes  du  nez  dilatées ,  la  face  pâle  ;  le  faciès  est  agité. 
Cependant  l’œil  est  fixe  ;  on  voit  de  temps  en  temps  se  dessiner  les  traits 
nasal  et  intersurcillier.  La  peau  est  brûlante,  le  pouls  à  184,  peu  développé, 
dépressible ,  régulier  ;  nous  comptons  36  inspirations,  par  moments  iné¬ 
gales.  On  n’aperçoit  pas  traces  d’éruption.  La  voix  est  claire ,  les  dents  et 
les  gencives  humides ,  la  langue  humide ,  couverte  d’un  enduit  blanc  épais. 
L’haleine  n’est  pas  fétide ,  la  déglutition  facile.  Les  ganglions  sous-maxil¬ 
laires  sont  légèrement  tuméfiés.  L’abdomen  est  rétracté.  L’enfant  crie  dès 
qu’on  le  touche.  L’appétit  est  perdu ,  la  soif  très  vive,  il  n’y  a  pas  de  selles, 
les  urines  sont  involontaires.  Délire  et  agitation  extrême.  Les  yeux  crai¬ 
gnent  la  lumière,  et  les  paupières  se  ferment  par  moments.  L’intelligence 
est  abolie  ;  l’enfant  prononce  des  mots  sans  suite  et  ne  répond  à  aucune 
question.  II  exerce  des  demi- mouvements  de  déglutition. 

Deux  heures  après  que  nous  avions  recueilli  cette  note,  il  se  fit  une  érup¬ 
tion  de  variole  hémorrhagique  du  plus  mauvais  caractère  ;  les  cris,  l’agita¬ 
tion,  le  délire,  persistèrent  jusqu’à  la  mort  ;  il  s’y  joignit  en  outre ,  à  partir 
du  sixième  jour ,  de  la  résolution  de  l’extrémité  supérieure  droite ,  de  la 
contraction  des  pupilles,  etc.  Le  dixième  jour  il  mourut. 

A  l’autopsie,  les  vaisseaux  cérébraux  étaient  gorgés  de  sang:  mais  l’en¬ 
céphale  ou  ses  membranes  n’offraient  pas  la  moindre  lésion. 
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Dans  ce  cas,  nous  nous  laissâmes  dominer  par  l’état  actuel 
du  malade.  L’intensité  du  délire  et  de  l’agitation  ,  la  fixité  du 
regard,  la  susceptibilité  à  la  lumière,  l’abolition  de  l’intelli- 
gence,  nous  firent  croire  à  l’existence  d’un  méningite  inflamma¬ 
toire  ;  mais  nous  avions  oublié  que  la  maladie  avait  débuté  par 
des  douleurs  de  reins,  et  que  Tentant  n’était  pas  vacciné. 

Nous  croyons  donc  que  si  l’erreur  est  quelquefois  impossible 
à  éviter,  c’est  dans  des  cas  rares.  Un  examen  attentif  et  une 
comparaison  exacte  des  symptômes  les  plus  insignifiants  en 
apparence  mettront  le  praticien  à  même  de  porter  le  plus  or¬ 
dinairement  un  diagnostic  positif.  Enfin,  si  l’on  ne  peut  se 
faire  une  conviction,  et  si  l’on  est  obligé  de  suspendre  son  ju¬ 
gement,  l’attente  ne  sera  pas  longue,  l’éruption  devant  se  faire 
au  bout  de  peu  de  jours. 

On  ne  pourra  porter  un  diagnostic  très  certain  que  si  l’enfant 
est  bien  portant  au  début;  car  si  la  variole  est  secondaire,  ses 
prodromes  sont  tellement  peu  tranchés  et  s’unissent  si  rare¬ 
ment  de  manière  à  constituer  un  ensemble,  que  tout  ce  que 
l’on  peut  espérer  c’est  de  prévoir  une  complication  sans  pou¬ 
voir  déterminer  si  Ce  sera  une  variole,  une  rougeole,  ou  une 
scarlatine,  ou  toute  autre  affection. 

Lorsqu’une  fois  ou  aura  pu  prévoir  que  la  maladie  qui  doit  se 
développer  est  la  variole ,  quels  indices  pourront  indiquer  si  elle 
sera  normale  ou  anormale,  discrète  ou  confluente?  En  général, 
plus  les  symptômes  du  début  sont  intenses  et  .plus  les  phéno¬ 
mènes  cérébraux  dominent,  plus  il  faut  craindre  une  éruption 
confluente  et  anormale.  Nous  n’avons  du  reste  trouvé  qu’un 
petit  nombre  de  signes  qui  pussent  nous  aider  à  porter  le  dia¬ 
gnostic  à  cette  époque  de  la  maladie  ;  nous  y  reviendrons  à 
l’article  Pronostic.  Bon  nombre  de  personnes  pensent  que  l’on 
peut  prévoir  la  nature  de  l’éruption  d’après  la  durée  des  pro¬ 
dromes.  Sydenham  affirme  que  l’éruption  des  varioles  con¬ 
fluentes  se  fait  d’ordinaire  le  troisième  jour,  quelquefois  avant, 
presque  jamais  après  ;  tandis  que  celle  des  varioles  discrètes 
arrive  le  quatrième  jour,  ou  plus  tard  ,  très  rarement  plus  tôt. 

Cette  opinion  ,  partagée  depuis  par  un  grand  nombre  d’au¬ 
teurs  ,  est  en  grande  partie  contraire  aux  faits  que  nous  avons 
observés.  En  effet ,  le  chiffre  moyen  de  la  durée  des  prodromes 
dans  la  variole  normale  est  de  deux  à  trois  jours.  La  variole 
discrète  s'est  toujours  maintenue  dans  ces  limites,  sauf  un 
cas  où  les  prodromes  ne  durèrent  qu'un  jour.  La  variole  con- 
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fluente  au  contraire  a  paru  plusieurs  fois  après  frois  jours  de 
prodromes.  Toutefois  nos  faits  sont  trop  peu  nombreux  pour 
que  nous  voulions  en  tirer  des  conclusions  générales. 

A  nos  yeux ,  et  jusqu’à  preuve  du  contraire ,  la  durée  des 
prodromes  est  assez,  variable  dans  chaque  espèce  pour  qu’elle 
ne  puisse  être  d’aucune  utilité  pour  diagnostiquer  l’une  plutôt 
que  l’autre. 

L’éruption  une  fois  déclarée,  il  n’est  pas  en  général  difficile 
de  la  distinguer  de  toute  autre  5  quelquefois  cependant,  et  sur¬ 
tout  lorsqu’elle  est  anomale ,  elle  est  si  confluente,  et  en  même 
temps  chaque  papule  ou  vésicule  est  si  petite ,  qu’à  un  exa¬ 
men  superficiel  on  peut  croire  à  l’existence  d’un  érysipèle; 
mais  l’aspect  chagriné  de  la  rougeur  sur  la  face,  et  le  déve¬ 
loppement  des  pustules  sur  le  reste  du  corps,  auront  bientôt 
rectifié  l’erreur.  (Voy.  ci-après  le  diagnostic  avec  la  rougeole.) 

Art.  VI.  —  État  des  organes  après  la  mort.  —  Siège  et  nature 
de  la  variole. 

Les  lésions  que  f on  constate  à  l’autopsie  des  sujets  qui  ont 
succombé  à  la  variole  sont  quelquefois  insuffisantes  pour  expli¬ 
quer  la  mort. 

En  effet,  on  rencontre  quelques  rares  noyaux  de  pneumonie 
ou  une  entéro-colite  légère,  ou  une  laryngite  plus  ou  moins 
étendue,  ou  bien  enfin  l’absence  de  louie  lésion  d’organes; 
mais  après  un  examen  plus  attentif  pu  voit  qu’il  existe  un  fait 
plus  général  que  celui  que  nous  venons  d’énoncer  :  c’est  que 
dans  la  plupart  des  organes,  et  surtout  dans  les  cavités  du 
cœur  et  des  gros  vaisseaux,  on  trouve  un  sang  liquide  séreux 
plus  ou  moins  abondant,  quelquefois  de  couleur  lie  de  vin;  s’il 
existe  des  caillots,  ils  sont  souvent  petits,  noirs,  mous,  dif- 
fluents-,  il  est  rare  de  les  trouver  décolorés  et  fibrineux  :  dans 
ces  cas  ils  se  montrent  de  préférence  lorsqu’une  inflammation 
aiguë,  intense,  a  envahi  un  organe  important.  Dans  cette  cir¬ 
constance,  encore  arrive-t-il  parfois  que  les  caillots  fibrineux  et 
solides  baignent  au  milieu  d’une  sérosité  abondante. 

S’il  y  a  quelques  exceptions  à  cette  remarque,  elles  sont 
rares  et  s’expliquent  presque  toujours  par  des  circonstances 
accessoires;  ainsi  un  malade  dont  la  variole  s’était  compliquée 
de  gangrène,  a  présenté  à  l’autopsie  un  sang  fluide  et  vineux, 
malgré  la  coexistence  d’une  inflammation  grave  et  aiguë.  La 
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même  chose  est  arrivée  chez  les  enfants  qui  avaient  eu  plu¬ 
sieurs  éruptions  simultanées  ou  successives  5  dans  ce  cas  la 
présence  d’une  pneumonie  ou  d’une  laryngite  grave  n’a  pas  dé¬ 
terminé  la  formation  de  caillots  fibrineux. 

En  résumé,  dans  la  variole  le  sang  est  fluide,  a  souvent  l’as¬ 
pect  lie  de  vin ,  et  se  forme  peu  en  caillots. 

Il  y  a  exception  à  cette  règle  lorsqu’il  existe  une  inflamma¬ 
tion  aiguë  grave. 

Cette  exception  elle-même  n’a  pas  lieu  lorsque  le  malade  a 
eu  deux  ou  trois  fièvres  éruptives,  ou  lorsqu’à  l’inflammation 
s’est  jointe  une  gangrène. 

Aux  remarques  précédentes  ajoutons  que  la  plupart  des  or¬ 
ganes  présentent  une  congestion  sanguine  plus  ou  moins  in¬ 
tense  ;  les  muscles  sont  rouges  et  fermes ,  les  méninges  forte¬ 
ment  injectées ,  les  sinus  gorgés  de  sang,  la  substance  cérébrale 
plus  ou  moins  piquetée  et  sablée.  Un  sang  abondant  s’écoule 
des  vaisseaux  pulmonaires  que  l’on  divise;  le  foie ,  la  rate  et 
les  reins  présentent  le  même  aspect  ;  la  congestion  sanguine 
est  générale. 

Cependant  il  y  a  chez  les  enfants  une  exception  possible  à 
cette  règle  ;  nous  avons  vu  que  plusieurs  ont  une  éruption  pâle, 
blafarde,  étiolée  comme  eux  ;  après  la  mort ,  ils  n’offrent  le  plus 
souvent  aussi  qu’une  injéction  très  médiocre,  ou  même  une 
pâleur  assez  grande  des  organes. 

Le  résultat  de  ces  remarques  est  donc  : 

1°  L’absence  possible  de  toute  lésion  organique  importante; 

2°  La  congestion  sanguine  de  tous  les  organes  ; 

3°  La  détérioration  du  sang. 

Cette  dernière  lésion  suffit  sans  doute  pour  expliquer  la  mort; 
mais  on  peut  y  ajouter,  dans  un  certain  nombre  de  cas ,  l’abon¬ 
dance  de  l’éruption.  Une  membrane  aussi  étendue  que  la  peau, 
et  la  muqueuse  du  conduit  pharyngo- laryngé,  ne  peut  être 
enflammée  dans  une  grande  partie  de  sa  surface  sans  danger 
pour  le  malade. 

Passons  maintenant  à  l’examen  de  chacun  des  organes  en 
particulier. 

Encéphale.  —  La  congestion  des  vaisseaux  et  de  la  substance 
est  à  peu  près  la  seule  lésion  importante  à  noter  :  on  la  con¬ 
state  partout ,  mais  surtout  aux  parties  déclives.  Assez  sou¬ 
vent  aussi  il  s’y  joint  une  infiltration  séreuse,  ou  séro-sangui- 
nolente  abondante;  cependant  elle  ne  nous  a  paru  ni  plus 
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fréquente  ni  plus  considérable  qu’elle  n’est  d’habitude  chez 
les  enfants. 

Pharynx.  —  Larynx.  —  Trachée .  — Le  larynx,  le  pharynx 
et  la  trachée  présentent  assez  souvent,  mais  non  constamment, 
des  traces  de  l’éruption  qui  s’est  faite  sur  ces  parties;  d’autres 
fois  ils  offrent  une  simple  inflammation  sans  trace  aucune  de 
pustules  varioliques  ;  enfin  dans  une  troisième  série  de  faits  on 
rencontre  réunies  l’inflammation  et  les  pustules  (1). 

L’éruption  pustuleuse  se  présente  dans  le  larynx  et  le  pha¬ 
rynx  sous  plusieurs  formes ,  qui  dépendent  de  l’époque  à  la¬ 
quelle  est  survenue  la  mort.  Dans  un  premier  degré  on  voit  un 
plus  ou  moins  grand  nombre  de  petites  fausses  membranes, 
blanches,  minces,  exactement  arrondies,  disséminées  sur  toute 
la  muqueuse,  à  laquelle  elles  adhèrent  peu ,  et  qui  au-dessous 
d’elles  est  quelquefois  rouge  et  enflammée  ;  à  un  degré  plus 
avancé,  les  fausses  membranes  ont  disparu,  et  il  existe  des 
ulcérations  circulaires  dont  les  unes  sont  superficielles  et  ne 
comprennent  pas  toute  l’épaisseur  de  la  muqueuse ,  dont  les 
autres  plus  profondes  ont  traversé  cette  membrane  et  arrivent 
jusqu’aux  fibres  musculaires;  nous  avons  vu  celles-ci  même 
être  envahies  et  l’ulcération  reposer  sur  les  cartilages  ;  les  bords 
en  sont  ordinairement  taillés  à  pic ,  rouges  et  mous. 

Tantôt  on  n’en  trouve  qu’un  petit  nombre  rarement  dissémi¬ 
nées  sur  les  cordes  vocales,  l’épiglotte,  le  pharynx;  tantôt  plus 
nombreuses,  elles  s’unissent  par  leurs  bords  et  forment  de 
larges  plaques  ulcéreuses  irrégulières;  nous  ne  pouvons  du 
reste  en  donner  une  meilleure  idée  qu’en  copiant  la  descrip¬ 
tion  suivante ,  extraite  de  nos  notes  : 

Il  s’agit  d’un  garçon  de  dix  ans  qui  succomba  au  seizième  jour  d’une 
variole  anomale  primitive.  Tout  le  pharynx,  depuis  l’ouverture  postérieure 
des  fosses  nasales  jusqu’à  l’ouverture  supérieure  du  larynx,  est  tapissé  par 
un  pus  gris  d’odeur  très  fétide,  mais  non  gangréneuse.  Au-dessous  sont  des 
ulcérations  arrondies ,  la  plupart  confluentes ,  quelques  unes  isolées  ;  leurs 
bords  sont  taillés  à  pic  ;  leur  fond  repose  sur  la  muqueuse  érodée.  Le  larynx 
et  la  trachée  sont  couverts  par  un  pus  gris  aéré.  Toute  la  surface  du  larynx 
est  dénudée,  de  sorte  qu’on  retrouve  à  peine  quelques  traces  de  membrane 
muqueuse;  les  fibres  musculaires  se  montrent  presque  partout,  et  çà  et  là 

(i)  Bien  que  la  phlegmasie  doive  être  considérée  comme  une  complica¬ 
tion  et  pour  cette  cause  étudiée  dans  un  autre  article  que  l’éruption  pha¬ 
ryngée,  cependant  nous  les  réunissons,  parce  que  nous  avons  déjà  été  obli¬ 
gés  de  Je  faire  pour  la  symptomatologie. 
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on  voit  quelques  ulcérations  plus  profondes  qui  les  traversent  elles-mêmes 
de  part  en  part.  La  trachée  est  d’un  rouge  violacé  général.  Tapissée  par 
une  couche  de  mucus  transparent  assez  épais ,  elle  présente  un  grand  nom¬ 
bre  d’ulcérations  qui  siègent  surtout  à  la  face  postérieure  ;  leur  forme  est 
arrondie  ;  leur  lond  est  grisâtre  et  sous-muqueux.  La  muqueuse  de  toute 
la  trachée  s’enlève  assez  facilement  par  le  grattage ,  et  cependant  fournit 
encore  des  lambeaux  de  plus  d’un  centimètre. 

Lorsque  l’inflammation  accompagne  ces  ulcérations,  la  mu¬ 
queuse  qui  les  environne  est  rouge,  molle,  dans  une,  étendue 
plus  ou  moins  grande,  comme  dans  toutes  les  autres  espèces 
de  pharyngo-laryngite;  en  outre,  il  n’est  pas  rare  de  constater 
une  fausse  membrane  inflammatoire,  parfaitement  distincte  des 
disques  pseudo-membraneux  qui  constituent  la  pustule  des  mu¬ 
queuses;  ce  sont,  en  effet,  des  lames  jaunâtres,  minces,  folia¬ 
cées,  de  forme  irrégulière,  couvrant  un  plus  ou  moins  grand 
nombre  d’ulcérations,  et  rappelant  tout-à-fait  les  fausses  mem¬ 
branes  des  pharyngo-laryngites  secondaires.  On  trouve  quel¬ 
quefois  sur  le  même  enfant  les  disques  pseudo-membraneux 
varioliques  et  les  fausses  membranes  secondaires.  En  voici  un 
exemple  : 

Il  s’agit  d’une  jeune  fille  teigneuse  qui  succomba  le  douzième  jour  d’une 
variole  primitive  devenue  anomale  par  le  fait  d’une  vaccine  concomitante. 
La  face  postérieure  de  l’épiglotte  et  les  cordes  vocales  sont  couvertes 
d’ulcérations  qui  ont  détruit  presque  toute  la  muqueuse  ,  dont  on  retrouve 
à  peine  quelques  traces.  Dans  les  autres  parties  du  larynx  et  de  la  trachée, 
la  muqueuse  est  très  molle,  épaissie,  d’un  rouge  violet,  et  recouverte  d’une 
fausse  membrane  assez  étendue,  très  molle  ,  d’un  jaune  blanchâtre,  peu 
adhérente.  En  outre,  on  trouve  disséminées  çà  et  là  des  traces  de  pustules 
varioliques ,  petits  disques  blanchâtres  au-dessous  desquels  la  muqueuse 
est  ulcérée  dans  presque  toute  son  épaisseur. 

Enfin ,  il  n’est  pas  très  rare  de  constater  l’existence  d’une 
pharyngo-laryngite  qui  présente  tous  les  caractères  que  nous 
avons  décrits  dans  notre  premier  volume,  et  qui  est  érythé¬ 
mateuse  ou  pseudo  -  membraneuse.  Dans  le  premier  cas ,  la 
muqueuse  est  rouge  et  molle  dans  une  étendue  variable,  quel¬ 
quefois  épaissie  et  dépolie,  et  couverte  d’un  muco-pus  gris, 
ténu,  plus  ou  moins  abondant.  L’extrait  suivant  donnera  un 
exemple  de  la  forme  pseudo-membraneuse. 

C’est  un  garçon  de  dix  ans  qui  succomba  au  sixième  jour  environ  d’une 
variole  hémorrhagique.  Le  pharynx  et  le  larynx  étaient  le  siège  d’une  vive 
inflammation.  Le  premier  était  couvert  d’une  couche  mucoso  -purulente 
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épaisse,  au-dessous  de  laquelle  la  muqueuse  était  rouge ,  épaissie  et  ramol¬ 
lie.  Le  larynx  était  tapissé  d’une  fausse  membrane  grise  ,  épaisse,  molle 
assez  adhérente ,  se  prolongeant  peu  dans  la  trachée.  Au-dessous ,  la  mu¬ 
queuse  était  gonflée,  molle ,  d’un  rouge  vif,  et  par  places  même  ecchymo- 
sée  ;  nulle  part  il  n’y  avait  de  traces  d’ulcérations  ni  de  disques  pseudo¬ 
membraneux. 

Il  ne  faut  pas  croire  cependant  qu’il  soit  très  fréquent  de  con¬ 
stater  à  l’autopsie  les  différentes  lésions  pharyngo-îaryngées 
dont  nous  venons  de  parler;  en  effet,  lorsque  la  mort  survient 
dans  les  varioles  normales,  c’est  à  une  époque  avancée  de  la 
maladie,  et  lorsque  l’éruption  de  la  gorge  est  terminée  depuis 
long-temps,  comme  celle  de  la  peau.  On  ne  peut  donc  guère 
retrouver  cette  inflammation  que  lorsque  l’enfant  a  succombé 
à  une  variole  anomale  ;  or,  dans  les  cas  de  ce  genre ,  l’éruption 
laryngée  manque  quelquefois ,  surtout  si  la  variole  est  survenue 
chez  des  enfants  déjà  malades  et  détériorés  :  aussi  ne  comptons- 
nous  que  17  pharyngo-laryngites  ;  sur  ce  nombre  8  sont  des 
exemples  de  pustules  pharyngo-îaryngées  avec  peu  ou  pas 
d’inflammation  autour  :  ils  appartiennent  à  des  varioles  ano¬ 
males  et  à  quelques  varioles  normales  ;  3  sont  des  exemples 
d’éruption  entourée  d’inflammation  dans  des  varioles  anomales; 
6  enfin  sont  des  pharyngo-laryngites  érythémateuses  ou  pseudo¬ 
membraneuses  appartenant  toutes  à  des  varioles  anomales. 

Si  maintenant  nous  comparons  ces  diverses  phlegmasies  entre 
elles,  suivant  l’époque  à  laquelle  est  survenue  la  mort,  nous 
arrivons  à  cette  conclusion  :  que  les  lésions  pharyngo-îaryngées 
suivent  une  marche  progressive;  ainsi  les  enfants  qui  meurent 
à  une  époque  rapprochée  du  début  de  la  variole  offrent  l’in¬ 
flammation  érythémateuse  jointe  aux  disques  pseudo-membra¬ 
neux  ;  un  peu  plus  tard,  on  constate  les  érosions  de  la  muqueuse, 
puis  enfin  des  ulcérations  plus  étendues  et  plus  profondes.  Toute¬ 
fois  ces  remarques  ne  sont  pas  sans  exception. 

Poumons.  —  C’est  surtout  dans  les  poumons  que  la  conges¬ 
tion  sanguine  est  considérable;  mais  il  esta  remarquer  qu’elle 
est  très  souvent  mêlée  à  de  la  sérosité,  qui  même  peut  être 
assez  abondante  pour  constituer  un  véritable  œdème.  Nous 
l’avons  rencontré  dans  plus  du  tiers  de  nos  autopsies ,  accom¬ 
pagné  le  plus  souvent  de  friabilité  du  tissu  du  poumon,  ou  plu¬ 
tôt  de  facilité  à  la  déchirure,  comme  dans  un  commencement 
d’engouement. 

Plèvres ,  péricarde  et  péritoine. —  La  variole  ne  détermine, 
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dans  ces  membranes  séreuses,  aucun  changement  remarquable 
autre  que  ceux  dont  nous  parlerons  à  l’article  Complications. 

Cependant  on  peut  dire  que  la  même  influence  qui  produit 
l’œdème  pulmonaire  détermine  quelquefois  un  épanchement, 
assez  peu  abondant ,  d’une  sérosité  limpide  ou,  rougeâtre. 

Intestins.  —  Les  intestins  présentent  un  aspect  tout-à-fait 
remarquable.  Souvent  le  développement  des  follicules  est  con¬ 
sidérable,  soit  comme  nombre,  soit  comme  volume,  à  l’origine 
ou  à  la  fin  de  l’intestin  grêle,  plus  rarement  dans  le  gros  in¬ 
testin. 

Cette  éruption  folliculeuse  consiste  en  de  petites  saillies  hé¬ 
misphériques  ouacuminées,  ou  un  peu  aplaties,  et  présen¬ 
tant  souvent  un  petit  point  central  noir,  quelquefois  déprimé; 
cette  disposition  pourrait  faire  croire  à  un  développement 
vésiculeux  ou  pustuleux  dans  l’intestin.  Cette  idée  se  trouve 
confirmée  par  ce  fait  qu’en  piquant  ces  saillies  après  les  avoir 
soigneusement  essuyées,  on  en  tire  une  gouttelette  de  liquide 
séreux. 

Mais  cette  opinion  est  tout-à-fait  détruite  par  les  considéra¬ 
tions  suivantes  :  1°  Ces  mêmes  saillies  contenant  de  la  sérosité 
existent  dans  beaucoup  d’autres  maladies,  et  ne  sont  pas  spé¬ 
ciales  à  la  variole.  2°  Une  vésiculé  variolique  ne  saurait  se  for¬ 
mer  là  où  il  n’y  a  pas  d’épithélium  à  soulever.  3°  Jamais  nous 
n’avons  vu  de  petites  fausses  membranes  ni  aucune  lésion  qui 
puisse  se  rapprocher  de  celles  qu’on  rencontre  sur  les  autres 
membranes  muqueuses,  comme  la  bouche,  le  pharynx,  le  larynx  ; 
l’orifice  anal  est  le  seul  point  de  la  muqueuse  intestinale  sur 
lequel  on  constate  des  pustules  varioliques.  4°  Enfin ,  une  der¬ 
nière  preuve  se  trouve  dans  l’état  des  plaques  de  Peyer,  qui  sont 
aussi  souvent  développées  que, les  follicules  isolés;  nom¬ 
breuses,,  grandes,  saillantes,  ramollies,  souvent  rouges,  elles 
simulent  parfaitement  certaines  plaques  typhoïdes  à  leur  ori¬ 
gine,  et  seraient  confondues- avec  elles  si  elles  présentaient 
quelques  ulcérations.  Mais  jamais  nous  n’en  avons  rencontré, 
et  il  est  très  rare  de  constater  le  développement,  la  rougeur 
et  le  ramollissement  des  ganglions  mésentériques. 

Cependant  ce  développement  des  plaques  et  des  follicules  est 
si  fréquent  et  si  remarquable  qu’on  doit  le  prendre  en  considé¬ 
ration  ;  car  il  est  une  des  preuves  du  lien  qui  unit  la  variole  à  la 
fièvre  typhoïde. 

En  outre  de  cette  disposition ,  la  muqueuse  intestinale  pré- 
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sente  assez  souvent  des  traces  d’une  congestion  antérieure; 
ainsi  elle  est  couverte  d’une  couche  de  mucus  épais  et  adhé¬ 
rent,  ou  bien  elle  présente  une  coloration  générale  gris  de  fer, 
pointillée ,  comme  si  de  la  matière  noire,  trace  du  passage  du 
sang,  y  était  demeurée. 

Foie.  —  Presque  toujours  congestionné  fortement,  le  foie  ne 
présente  pas  d’altération  importante.  Cependant  nous  devons 
noter  comme  un  fait  dont  nous  ne  connaissons  pas  la  valeur, 
que  sept  malades  nous  ont  offert,  à  l’autopsie,  un  foie  gras  à 
un  degré  plus  ou  moins  avancé.  Chez  trois  d’entre  eux  il  exis¬ 
tait  conjointement  de  rares  tubercules  ;  chez  les  autres  nous 
n’en  trouvâmes  point.  Il  est  certain  qu’aucune  autre  affection 
aiguë  ne  nous  a  présenté  un  aussi  grand  nombre  d’exemples  de 
cette  altération.  Était-elle  antérieure  à  la  variole?  nous  ne  sau¬ 
rions  le  décider. 

Rate.  —  Un  rapport  entre  la  variole  et  la  fièvre  typhoïde  est 
le  développement  de  la  rate.  Dans  plus  du  tiers  des  cas  où  on 
l’examine ,  elle  a  augmenté  de  volume ,  presque  toujours  elle 
est  ramollie;  toujours  elle  est  gorgée  de  sang  liquide,  souvent 
couleur  lie  de  vin. 

Reins.  —  La  congestion  et  le  développement  des  reins  ne 
sont  pas  moins  remarquables  que  ceux  de  la  rate.  Presque 
toujours  ces  organes,  augmentés  de  volume,  gorgés  de  sang, 
vivement  injectés-,  quelquefois  ramollis  à  leur  surface,  présen¬ 
tent  alors  une  véritable  néphrite.  Leur  injection  peut  même 
s’étendre  jusque  dans  les  bassinets,  et  constituer  un  com¬ 
mencement  de  pyélite. 

Après  la  mort  la  peau  présente  les  traces  de  la  variole,  qui 
permettent  de  constater  la  vérité  des  détails  dans  lesquels  nous 
sommes  entrés  dans  un  des  articles  précédents. 

Mais  quel  est  le  siège  précis  de  la  lésion  cutanée  ?  L’inflam¬ 
mation  et  l’ulcération  que  recouvre  l’épiderme  soulevé;  les  ci¬ 
catrices  profondes  que  laisse  la  maladie,  les  ulcérations  des 
muqueuses,  indiquent  d’une  manière  positive  que  le  derme  est 
affecté.  Il  est  certain  aussi  qu’une  pareille  inflammation  ne  peut 
se  faire  sans  que  le  corps  vasculaire  n’y  participe.  Mais  il  n’en 
est  pas  moins  vrai  que  la  phiegmasie  de  la  peau  est  beaucoup 
plus  profonde  que  dans  les  autres  fièvres  éruptives.  Eileest  en 
même  temps  plus  intense;  la  suppuration,  la  production  pseudo¬ 
membraneuse,  l’ulcération,  en  sont  les  preuves. 

Il  est  bien  possible,  en  outre,  et  rien  ne  répugne  à  cette 
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idée,  que  les  follicules  de  la  peau  soient  le  siège  spécial  de  la 
variole.  L’éruption  est,  en  effet,  très  abondante  là  où  ces  folli¬ 
cules  sont  nombreux ,  presque  nulle  là  où  ils  sont  plus  rares.  La 
vérité  de  celte  opinion  semble,  du  reste,  avoir  été  démontrée 
par  le  docteur  Pelzholdt  (Archives,  1838,  tom.  II,  page  314),  qui 
a  décrit  avec  soin  l’état  des  glandes  cutanéés  :  elles  sont,  dit-il, 
toutes  plus  ou  moins  gonflées,  elles  paraissent  piriformes,  et 
leurs  conduits  excréteurs  sont  souvent  très  distendus  par  suite 
de  la  sécrétion  glandulaire.  Cependant  le  docteur  allemand 
pense  que  la  portion  de  peau  qui  n’est  pas  couverte  de  pustules 
est  aussi  dans  un  état  morbide,  et  qu’elle  présente  partout  une 
matière  blanche  puriforme  qui  lui  est  adhérente  Comme  dans 
les  pustules  ,  et  qui  est  enlacée  dans  les  plexus  des  vaisseaux. 

Enfin,  il  suffit  de  parcourir  les  détails  dans  lesquels  nous 
sommes  entrés  sur  l’état  des  organes  après  la  mort,  sur  les 
symptômes  antérieurs  à  l’éruption  et  sur  ceux  qui  l’accompa¬ 
gnent,  pour  se  convaincre  que  là  vàrioie  doit  être  rangée  parmi 
les  fièvres  continues  ,  et  non  parmi  les  phlegmasies  simples 
de  la  peau. 

Art.  VII.  —  Complications. 

Les  complications  dépendent,  soit  du  principe  inflammatoire 
de  la  variole,  soit  de  la  nature  même  de  la  fièvre  éruptive,  ou 
bien  elles  en  sont  indépendantes,  et  ne  doivent  être  considérées 
que  comme  des  maladies  intercurrentes.  Cependant  il  est  quel¬ 
quefois  difficile  de  décider,  d’une  manière  positive,  à  laquelle 
des  trois  classes  se  rapportent  certaines  de  ces  affections  con¬ 
comitantes  ou  consécutives  ;  et  c’est  dans  le  but  seul  de  mettre 
de  l’ordre  dans  l’exposition  qui  va  suivre  que  nous  rattachons 
à  la  première  espèce  le  ptyalisme ,  les  abcès  ,  plusieurs  inflam¬ 
mations;  à  la  seconde,  les  hémorrhagies  et  les  gangrènes;  à 
la  troisième,  les  fièvres  éruptives,  l’anasarque  et  quelques 
phlegmasies. 

Ptyalisme .  —  Phénomène  assez  rare  chez  les  enfants  vario¬ 
leux,  le  ptyalisme,  lorsqu’il  existe,  se  présente  avec  les  mêmes 
caractères  à  peu  près  que  chez  l’adulte  ;  il  consiste  dans  l’écou¬ 
lement  par  la  bouche  d’une  quantité  plus  ou  moins  consi¬ 
dérable  de  salive  un  peu  visqueuse,  limpide,  souvent  écu- 
meuse. 

C’est  ordinairement  entre  le  quatrième  et  le  onzième  jour 
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que  nous  avons  constaté  ce  phénomène  ;  une  fois  cependant  il 
s’est  montré  le  dix-huitième  jour-,  rarement  il  a  duré  plus  de 
quatre  à  cinq  jours,  et  même  nous  ne  l’avons  constaté  que  pen¬ 
dant  une  seule  journée. 

La  salivation  est  rarement  assez  abondante  pour  forcer  l’en¬ 
fant  à  tenir  constamment  sa  tête  au-dessus  d’un  vase;  parfois 
elle  est  pénible,  difficile,  exige  des  efforts;  c’est  plutôt  une  ex- 
puition  fréquente  et  forcée  d’une  petite  quantité  de  liquide  vis¬ 
queux  et  adhérent. 

En  cherchant  à  quelle  cause  on  devait  rapporter  cet  acci¬ 
dent  ,  nous  avons  trouvé  que  les  plus  jeunes  enfants  en  étaient 
exempts;  c’ëst  à  l’âge  de  six  ans  que  nous  l’avons  vu  pour  la 
première  fois. 

Nous  l’avons  constaté  chez  des  malades  qui  ont  guéri,  et 
aussi  souvent  chez  des  malades  qui  ont  succombé;  dans  la  va¬ 
riole  régulière,  plus  souvent  que  dans  la  variole  anomale  et  que 
dans  la  varioloïde. 

Il  nous  a  paru  plus  fréquent  lorsque  la  variole  est  confluente 
que  lorsqu’elle  est  discrète,  et  cette  circonstance  nous  a  con¬ 
duits  à  chercher  si  l’abondance  de  l’éruption  de  la  bouche  n’é¬ 
tait  pas  la  cause  de  ce  phénomène,  et  si  on  ne  devait  pas  le  ran¬ 
ger  en  conséquence  dans  la  classe  de  ceux  qui  sont  le  résultat 
nécessaire  de  l'éruption. 

Peut-être  dépend -il  du  développement  d’une  pustule  à  l’en¬ 
trée  des  conduits  salivaires;  mais,  comme  jusqu’à  présent 
nous  n’avons  aucune  preuve  de  cette  supposition,  nous  préfé¬ 
rons  constater  simplement  le  phénomène  sans  préjuger  sa 
cause  (1). 

II.  Inflammations  articulaires  et  abcès.  —  Celte  complication 
de  la  variole  n’est  pas  très  fréquente  dans  nos  notes,  et  nous  ne 
pourrons  en  conséquence  en  donner  qu’un  aperçu  très  peu 
détaillé.  Quatre  malades  nous  ont  offert  des  symptômes  qui  se 

(1)  Nous  avons  observé  neuf  fois  un  ptyalisme  plus  ou  moins  abondant 
dans  les  formes  suivantes  : 

Variole  normale.  .  .  .  4  Varioloïde  normale.  .  .  2 

Variole  anormale.  ...  2  Espèce  de  variole  igno- 

Sîx  fois  il  a  été  abondant  ou  très  abondant  ;  trois  fois  il  a  plutôt  consisté 
dans  l’expuition  fréquente  d’un  liquidé  séro-muqueux  peu  abondant. 
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rapprochent  de  ceux  du  rhumaîjsme  articulaire  :  voici  dans 
quelles  circonstances  : 

La  première  observation  a  pour  objet  une  fille  de  trois  ans  qui ,  au  sei¬ 
zième  jour  d’une  varioloïde  discrète ,  et  à  l’époque  où  toutes  les  croûtes 
étaient  tombées ,  fut  atteinte  d’un  gonflement  assez  considérable  du  coude 
droit ,  sans  rougeur  ni  fluctuation.  Cette  tuméfaction  alla  en  augmentant 
pendant  quelques  jours ,  puis  elle  diminua,  et  neuf  jours  après  son  appari¬ 
tion  elle  était  dissipée. 

Dans  un  autre  cas ,  il  s’agit  d’un  garçon  de  dis  ans  atteint  de  variole  hé¬ 
morrhagique  très  grave,  qui ,  le  vingt-cinquième  jour  de  la  maladie,  vingt- 
troisième  de  l’éruption ,  présenta  une  tuméfaction  douloureuse  du  coude 
droit  sans  rougeur  ;  trois  jours  plus  tard ,  la  douleur  avait  diminué ,  ainsi 
que  la  tuméfaction  ;  mais  des  symptômes  analogues  s’étaient  développés 
dans  la  région  sous-malléolaire  gauche  ;  le  29,  cette  inflammation  avait  dis¬ 
paru.  Le  trente-troisième,  la  tuméfaction  du  coude  n’existait  plus;  elle 
avait  toujours-  été  sans  rougeur.  Une  émission  sanguine  et  l’application 
d’un  vésicatoire  ont  puissamment  contribué  à  faire  disparaître  cette  in¬ 
flammation. 

La  troisième  observation  a  pour  objet  une  fille  de  onze  ans,  qui,  au  dix- 
neuvième  jour  d’une  éruption  de  variole  normale ,  fut  prise  de  douleur 
avec  gonflement  et  rougeur  aux  deux  coudes  et  au  pied  gauche.  Cette  in¬ 
flammation  articulaire  persista  au  même  degré  pendant  deux  jours;  le  troi¬ 
sième  elle  diminua  pour  disparaître  bientôt.  Cependant,  au  septième  jour 
de  l’apparition  de  ce  rhumatisme ,  il  survint  une  tuméfaction  œdémateuse 
d’un  rouge  érysipélateux  de  toute  la  jambe  gauche  jusqu’au  genou  ;  cette 
nouvelle  inflammation ,  qui  n’était  plus  articulaire ,  disparut  en  six  jours. 

La  quatrième  observation  est  celle  d’un  garçon  de  quatre  ans  qui,  au 
troisième  jour  environ  de  l’éruption  variolique ,  se  présenta  à  nous  avec 
une  tuméfaction  du  coude  droit ,  des  pieds  et  des  mains  ;  l’enfant  se  plai¬ 
gnait  surtout  du  coude,  qui  demeura  gonflé  et  douloureux.  Cependant,  au 
troisième  jour  de  cette  phlegmasie ,  la  douleur  et  la  tuméfaction  diminuè¬ 
rent  ;  le  quatrième ,  l’articulation  était  revenue  à  l’état  normal.  Dix  -  huit 
jours  plus  tard,  l’épaule  droite  se  tuméfia  et  devint  douloureuse,  et  au  bout 
de  vingt-deux  jours  ,  il  se  fit  un  abcès ,  qui  fut  ouvert.  11  en  sortit  un  bon 
verre  de  pus.  Plusieurs  autres  abcès  se  formèrent  successivement  autour 
de  l’épaule.  Cependant  l’état  général  se  soutint  bon ,  et  l’eiifant  guérit. 

Nous  avons  rapporté  ces  extraits  d’observations  afin  que  le 
lecteur  puisse ,  en  joignant  ces  faits  à  d’autres ,  juger  avec  con¬ 
naissance  de  cause  la  question  suivante ,  sur  laquelle  nous  ne 
pouvons  nous  prononcer  encore.  Les  inflammations  dont  nous 
venons  de  parler  sont-elles  un  véritable  rhumatisme  articulaire, 
ou  bien  doivent-elles  être  éloignées  de  cette  phlegmasie  et  être 
considérées  comme  une  simple  arthrite  qui  n’a  aucun  rapport 
avec  l’affection  rhumatismale  aiguë?  Nous  ne  pouvons  nous 
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empêcher  de  remarquer  que  dans  les  observations  précédentes 
nous  avons  constaté  tous  les  symptômes  décrits  au  chapitre  du 
rhumatisme  articulaire,  c’est-à-dire  une  tuméfaction  et  une 
douleur  au  niveau  de  plusieurs  articulations ,  quelquefois  avec 
rougeur.  Ces  symptômes  eurent  une  durée  courte,  et  même 
deux  fois  ils  passèrent  d’une  articulation  à  l’autre.  Il  est  vrai 
que  dans  l’un  de  ces  cas  il  y  eut  un  intervalle  de  vingt-deux 
jours  entre  l’inflammation  des  deux  articulations. 

Nous  aurions  donc  une  grande  tendance  à  assimiler  ces  dou¬ 
leurs  au  rhumatisme  articulaire  et  à  considérer  les  quelques 
différences  qui  les  séparent  comme  le  résultat  de  ce  fait  que  la 
maladie  est  primitive  dans  un  cas  et  secondaire  dans  l’autre. 
Cependant  le  rhumatisme  articulaire  secondaire  s’éloignerait  du 
primitif,  parce  qu’il  se  termine  facilement  par  des  abcès  situés, 
soit  dans  l’articulation  ,  soit  au-dehors  d’elle.  Nous  ne  pourrons 
du  reste  discuter  avec  fruit  cette  partie  du  sujet  qu’après  avoir 
étudié  les  abcès ,  suite  de  variole  -,  voyons  donc  comment  se 
présentent  ces  suppurations. 

Outre  les  malades  dont  nous  venons  de  parler ,  six  nous  ont 
offert  des  abcès  plus  ou  moins  nombreux,  disséminés  dans 
diverses  régions  du  corps ,  et  notamment  autour  des  articula¬ 
tions.  Plusieurs  de  ces  abcès ,  mais  le  plus  petit  nombre  évi¬ 
demment  ,  c’est-à-dire  deux  sur  douze  ou  quinze ,  que  présen¬ 
tèrent  les  six  malades,  succédèrent  évidemment  au  gonflement 
sous -cutané,  dont  l’intensité  avait  été  considérable.  En  effet, 
les  enfants  avaient  éprouvé  à  cette  époque  de  vives  douleurs, 
dont  la  violence  diminua  lors  de  la  détumescence  générale.  Ce¬ 
pendant  le  gonflement  local  persista,  et,  peu  après,  la  fluctuation 
fut  évidente.  Dans  les  autres  exemples,  la  première  apparence 
de  suppuration  se  manifesta  entre  le  treizième  et  le  trente- 
deuxième  jour,  par  des  douleurs  accompagnées  de  gonflement , 
chaleur  et  rougeur  dans  des  parties  limitées  du  corps,  simulant 
assez  bien  le  rhumatisme  articulaire,  lorsque  la  phlegmasie 
siégeait  autour  des  articulations.  Cependant ,  au  bout  de  peu 
de  jours ,  la  suppuration  s’établissait  évidemment ,  et  l’abcès 
ouvert  fournissait  un  pus  tantôt' séreux,  tantôt  épais  et  louable, 
puis  la  cicatrisation  s’opérait  au  bout  d?un  temps  plus  ou  moins 
long.  Deux  malades  seulement  ne  nous  ont  offert  qu’un  seul 
abcès;  tous  les  autres  en  eurent  au  moins  deux,  et  jusqu’à 
trois  ou  quatre  dans  diverses  régions  du  corps.  Nous  en  avons 
ainsi  observé  au  menton ,  à  l’épine  iliaque  antérieure ,  sur  la 
II.  32 
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parotide  ;  mais  le  plus  ordinairement  autour  de  l’épaule ,  du 
coude,  des  articulations  de  la  cuisse  ou  du  pied.  Dans  tous  les 
cas,  la  cicatrisation  fut  assez  rapide,  sauf  dans  un  seul ,  où  un 
abcès  au  cou  détermina  un  décollement  considérable  dont  la 
guérison  fut  très  longue  à  obtenir.  Sur  ces  six  malades  cinq  re¬ 
couvrèrent  la  santé  ;  le  sixième  mourut. 

Il  existe  entre  ces  suppurations  autour  des  articulations  et  le 
rhumatisme  articulaire  des  rapports  véritables  et  des  dissem¬ 
blances.  Les  abcès  que  nous  avons  observés  étaient  bien  réelle¬ 
ment  en  dehors  des  articulations  :  sur  le  seul  malade  qui  a  suc¬ 
combé,  nous  avons  trouvé  une  vaste  suppuration  du  dos  du  pied 
qui  avait  disséqué  tous  les  tendons  de  cette  région ,  mais  qui  ne 
pénétrait  nullement  dans  la  cavité  articulaire.  Chez  tous  les  au¬ 
tres  enfants  qui  ont  survécu ,  les  mouvements  restèrent  libres  ; 
et  tout  nous  porta  à  croire  que  les  articulations  étaient  intac¬ 
tes.-  la  rapidité  de  la  cicatrisation  en  est  certainement  une  des 
meilleures  preuves. 

La  plupart  de  ces  malades  nous  avaient  cependant  présenté 
des  symptômes  qui  se  rapprochaient  de  ceux  que  nous  ont  of¬ 
ferts  les  premiers ,  dont  la  maladie  ne  se  termina  pas  par  suppu¬ 
ration  \  en  devons-nous  conclure  que  ce  que  nous  avons  regardé  . 
comme  ün  rhumatisme  n’était  qu’une  phlegmasie  siégeant  au- 
dehors  des  jointures,  et  non  une  arthrite?  Nous  voyons  en  effet 
que  l’un  des  malades  qui  nous  offrit  un  rhumatisme  du  coude 
eut  plus  tard  des  abcès  autour  de  l’épaule  (voy.  p.  496). 

Cette  conclusion ,  qui  est  spécieuse  au  premier  abord ,  man¬ 
querait  cependant  de  justesse  ;  car  nous  avons  cité  ailleurs 
(voyez  Rhumatisme  articulaire)  l’exemple  d’un  enfant  pris  de 
douleurs  articulaires  à  la  suite  de  la  variole,  et  qui  ayant 
succombé  présenta  du  pus  en  abondance  dans  les  articulations 
aussi  bien  qu’autour  d’elles. 

Nous  devons  donc  admettre  qu’il  existe  des  rapports  intimes 
entre  les  douleurs  arthritiques  et  certains  abcès  qui  suivent  la 
variole ,  et  que  l’on  doit  les  considérer  comme  une  inflamma¬ 
tion  du  tissu  sérô-fibreux  des  articulations  ;  or,  si  l’on  admet, 
avec  le  professeur  Bouillaud,  que  ]e  rhumatisme  articulaire 
primitif  est  une  phlegmasie  des  mêmes  organes,  on  devra 
conclure  que  les  inflammations  dont  nous  venons  de  parler 
doivent  être  regardées,  dans  bon  nombre  de  cas,  comme  un 
rhumatisme  articulaire  secondaire  qui  diffère  du  primitif  par  sa 
grande  facilité  à  suppurer. 
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Il  est  du  reste  nécessaire  d’admettre  en  outre  que  la  suppura¬ 
tion  qui  suit  la  variolé  peut  être  indépendante  de  ce  rhuma¬ 
tisme,  puisqu’il  se  forme  des  abcès  ailleurs  qu’autour  des 
articulations.  Cette  facilité  que  la  variole  possède  pour  pro¬ 
duire  la  suppuration  nous  indique  pourquoi  le  rhumatisme 
articulaire  variolique  se  termine  si  souvent  par  la  formation 
d’abcès. 

Quoi  qu’il  en  soit  de  dette  discussion ,  le  développement  des 
abcès  varioliques  soulève  encore  d’autres  questions  :  doit-on 
les  regarder  comme  Une  complication  fortuite,  ou  bien,  suivant 
les  doctrines  humorales,  faut-il  lés  considérer  comme  une  épu¬ 
ration  des  humeurs,  celle-ci  n’ayant  pas  été  suffisante  dans  cer¬ 
tains  cas  de  variole?  ou  bien,  sans  nous  préoccuper  de  théories, 
sont -ils  un  phénomène  favorable  ou  fâcheux?  doit-on  aider  à 
leur  développement  ou  les  arrêter  dans  leur  marche  ?  faut-il  ou 
non  suppléer  à  leur  absence  ? 

Si  nous  consultons  seulement  les  faits  que  nous  avons  sous 
les  yeux ,  nous  voyons  que  sur  dix  malades  qui  nous  ont  pré¬ 
senté  Soit  Une  phlégmasie  arthritique ,  soit  des  abcès*  il  en  est 
six  qui  avaient  ünê  variole  normale,  trois  une  variole  anormale, 
un  une  varioloïde.  Sur  ce  nombre  aussi,  huit  malades  guérirent, 
un  mourut  pendant  la  suppuration  •  le  dixième  succomba  long¬ 
temps  après  la  disparition  de  l’inflammation  articulaire.  Nous 
voyons  donc  qué ,  somme  toute,  la  complication  qui  nous  oc¬ 
cupe  est  survenue  dé  préférence  chez  les  enfants  dont  la  mala¬ 
die  a  eu  une  marche  normale,  et  qu’en  outre  elle  n’a  pas  en¬ 
traîné  un  accroissement  de  mortalité  :  bien  au  contraire,  nous 
verrons  ,  en  comparant  Ce  résultat  au  pronostic  général  de  la 
variole,  que  la  mort  a  été  moindre  dans  le  cas  actuel.  En 
outre,  les  trois  malades  qui  ont  eu  une  variole  irrégulière  avec 
abcès  ou  inflammation  Ont  guéri,  tandis  que  la  mortalité  est  si 
fréquente  dans  cette  forme  que  la  guérison  n’y  est  qu’une  rare 
exception. 

Il  nous  est  impossible,  en  présence  de  ces  résultats,  et  jus¬ 
qu’à  ce  que  des  faits  plus  nombreux  les  aient  contredits,  de  ne 
pas  regarder  ces  inflammations  ét  ces  abcès  survenus  pour  la 
plupart  vers  la  fin  de  la  maladie ,  et  lors  de  la  desquamation , 
comme  un  symptôme  critique  de  favorable  augure.  Toute¬ 
fois,  comme  dans  presque  tous  les  phénomènes  de  ce  genre,  la 
phlegmasie  utile  dans  certaines  limites  devient  nuisible  si  elle  les 
dépasse ,  et  entraîne  un  danger  plus  ou  moins  grave  par  elle- 
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même  ;  tels  que  la  vaste  suppuration  qui  a  augmenté  la  fièvre 
et  concouru  à  la  mort  d’un  de  nos  malades  ;  tels  que  ces  abcès 
articulaires  qui  ont  entraîné  la  terminaison  fatale,  et  dont  nous 
avons  rappelé  l’observation  (t.  I,  p.  693)  ;  tels  encore  ces  vas¬ 
tes  décollements  de  la  peau  si  longs  et  si  difficiles  à  cicatriser. 

De  cette  discussion  nous  concluons  que  le  rhumatisme  arti¬ 
culaire  et  les  abcès  varioliques  ne  doivent  pas  être  arrêtés  dans 
leur  cours ,  que  l’on  doit  seulement  chercher  à  les  modérer  pour 
les  empêcher  de  dépasser  certaines  limites.  D’autre  part  nous 
sommes  loin  de  conclure  à  la  nécessité  de  provoquer  leur  déve¬ 
loppement  dans  les  cas  graves  ;  car  il  y  a  loin  de  l’effet  naturel 
à  celui  qui  est  artificiel  ;  et  il  faudrait  une  expérience  bien  éta- 
hlie  pour  essayer  de  pareilles  médications. 

III.  Otite.  —  Complication  assez  rare,  l’otite  s’est  présentée 
cinq  fois  à  notre  observation.  Deux  fois  elle  fut  double ,  une  fois 
nous  avons  oublié  de  noter  de  quel  côté  elle  existait.  Sauf  uné 
seule  fois,  elle  a  toujours  débuté  lors  delà  desquamation  ou 
même  à  une  époque  plus  avancée;  c’est-à-dire  le  quinzième,  le 
dix-septième,  le  vingt-troisième  et  même  le  quarante-troisième 
our  de  l’éruption.  Ces  quatre  malades  avaient  eu  une  variole 
normale,  trois  guérirent.  Nous  sérions  donc  portés  à  assimiler 
l’otite  aux  suppurations  déjà  étudiées  et  à  les  regarder  comme 
un  épiphénomène  plus  favorable  que  nuisible.  Nous  voyons,  en 
effet ,  que  trois  de  ces  quatre  malades  eurent  conjointement 
dés  abcès.  Enfin  le  cinquième  eut  une  otite  au  début  d’une 
variole  anomale ,  et  succomba. 

Par  une  circonstance  singulière,  nous  avons  observé  ces  cinq 
otites  exclusivement  chez  les  filles  et  dans  le  cours  de  la  même 
année,  deux  dans  le  premier  trimestre  et  quatre  dans  le 
dernier. 

IV.  VOphthalmie  est  une  complication  dont  les  suites  peu¬ 
vent  être  fâcheuses.  Cinq  malades  nous  l’ont  offerte.  Nous  ne 
traitons  ici  que  de  l’ophthalmie  grave ,  qui  altère  plus  ou  moins 
profondément  la  cornée  transparente,  la  conjonctivite  simple 
étant  une  conséquence  habituelle  de  l’éruption  et  ayant  été  dé¬ 
crite  ailleurs.  Nous  ne  parlons  pas  non  plus  du  développement 
d’une  pustule  sur  la  conjonctive  pendant  le  cours  de  l’éruption; 
nous  n’en  avons  en  effet  jamais  observé  d’exemple.  Les  sujets 
qui  nous  ont  offert  une  lésion  étendue  de  la  cornée  étaient  âgés 
de  sept  à  treize  ans.  Il  y  avait  quatre  filles  et  un  garçon.  Dans 
les  cinq  cas,  la  variole  avait  été  régulière,  assez  intense,  mais 
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non  très  confluente.  C’est  toujours  à  une  époque  assez  avan¬ 
cée  de  la  maladie ,  au  moins  le  dix-septième  jour ,  au  plus  le 
trentième,  que  nous  avons  constaté  cette  complication.  L’érup¬ 
tion  était  d’ordinaire  en  pleine  desquamation,  quelquefois  même 
toutes  les  croûtes  étaient  tombées. 

La  kératite  a  offert  plusieurs  degrés.  1°  Nous  avons  observé 
dans  un  cas ,  le  vingt  et  unième  jour,  deux  taies  sur  la  cornée 
droite  qui  était  entourée  par  un  bourrelet  rougeâtre.  Les  vais¬ 
seaux  delà  conjonctive  étaient  très  injectés  ;  la  maladie  persista 
sans  s’étendre  pendant  une  douzaine  de  jours.  A  l’époque  de  l’é¬ 
ruption  ,  les  yeux  avaient  été  douloureux,  légèrement  injectés, 
larmoyants  ;  il  y  avait  eu  quelques  pustules  sur  le  bord  libre 
des  paupières,  comme  on  l’observe  d’ordinaire  en  pareil  cas. 

2°  A  un  degré  plus  avancé,  la  cornée  présentait  une  véritable 
ulcération  ;  c’est  ce  que  nous  avons  observé  dans  les  quatre  au¬ 
tres  cas.  Mais  la  maladie  fut  loin  de  suivre  la  même  marche. 
Chez  deux  enfants ,  l’ulcération  se  développa  à  la  même  époque, 
(dix-septième  et  dix-huitième  jour]  :  elle  était  limitée,  en  coup 
d’ongle,  située  à  la  partie  inférieure  de  la  cornée;  pendant  quel¬ 
ques  jours  elle  alla  en  augmentant  de  dimension,  mais  en  restant 
toujours  superficielle  5  tout  à  côté  d’elle  il  survint  une  petite  ta¬ 
che  jaune ,  résultat  probable  de  l’infiltration  des  lames  de  la 
cornée  par  une  matière  albumineuse.  La  conjonctive  était  vive¬ 
ment  injectée;  dans  un  cas,  il  y  avait  photophobie.  Au  bout  de 
huit  jours,  sous  l’influence  de  la  cautérisation  directe,  et  de 
l’emploi  du  collyre  au  nitrate  d’argent ,  les  ulcérations  avaient 
considérablement  diminué  d’étendue;  elles  avaient  l’aspect 
d’une  facette  d’un  dé  à  coudre  ;  chez  l’autre  malade ,  c’était  à 
peine  si  l’on  pouvait  les  distinguer. 

Deux  autres  fois  la  kératite  a  offert  un  beaucoup  plus  haut 
degré  de  gravité,  et  s’est  terminée  par  la  perte  de  l’œil.  Dans  les 
deux  cas ,  la  maladie  a  débuté  par  une  ulcération  parfaitement 
arrondie  au  bas  de  la  cornée  de  l’œil  droit  ;  mais  au  lieu  de  res¬ 
ter  stationnaire ,  elle  s’est  rapidement  étendue  en  surface  et  en 
profondeur,  bien  que  dans  un  cas  elle  ait  été  immédiatement 
cautérisée  avec  le  nitrate  d’argent.  Le  fond  des  ulcérations,  au 
lieu  de  rester  pellucide  et  transparent,  comme  dans  les  cas 
précédents ,  prit  bientôt  une  teinte  blanchâtre  ;  il  en  fut  de 
même  de  leur  pourtour.  En  outre ,  une  seconde  ulcération  se 
développa  dans  le  voisinage ,  et  ne  tarda  pas  à  joindre  la  pre¬ 
mière  ;  au  bout  de  six  jours ,  toute  la  cornée  était  envahie.  On 
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ne  distinguait  plus  alors  d’ulcérations  ;  mais  la  cornée  était  rerm 
placée  par  une  masse  jaunâtre,  comme  Iardacée,  saillante  :  elle 
s’affaissa  un  peu,  pr  it  ensuite  une  teinte  rosée,  piquetée  de  points 
noirs,  et  la  vision  fut  complètement  perdue.  Nous  nous  sommes 
demandé  si  les  lésions  de  la  cornée  étaient  le  résultat  de  la  for¬ 
mation  d’une  pustule.  Nous  ne  le  pensons  pas  pour  les  malades 
dont  nous  parlons.  1°  Dans  tous  les  cas  où  la  cornée  a  été  ul¬ 
cérée,  cette  ulcération  a  été  observée  à  une  époque  bien  éloi¬ 
gnée  de  celle  où  les  pustules  prennent  naissance ,  puisque  la 
desquamation  était  très  avancée.  2°  La  détuméfaction  de  la 
paupière  nous  a  toujours  permis  de  constater  l’intégrité  du 
globe  oculaire  avant  le  développement  de  l’ulcération.  3°  Celle- 
ci  a  été  la  première  lésion  que  nous  ayons  observée.  Elle  s’est 
formée  très  rapidement*,  car  nous  nous  rappelons  avoir  une 
fois  examiné  le  matin  les  yeux  d’un  de  nos  malades  5  ils 
étaient  dans  un  état  d’intégrité  parfait,  et  quelques  heures  plus 
tard ,  en  répétant  l’examen ,  nous  découvrîmes  une  ulcération. 

Il  est  fort  difficile  an  moment  où  elle  se  développe  de  prévoir 
quelle  marche  elle  suivra.  Cependant  si  elle  est  petite,  nette¬ 
ment  circonscrite,  si  son  fond  et  ses  bords  sont  pe! lucides ,  sa 
profondeur  peu  considérable  ,  on  a  lieu  d’espérer  qu’étant  con¬ 
venablement  traitée  elle  s’arrêtera  dans  sa  marche;  si.  au  con¬ 
traire  elle  est  plus  profonde,  si  surtout  ses  bords  et  son  fond 
sont  opaques ,  et  si  elle  prend  rapidement  de  l’accroissement , 
il  est  à  craindre  qu’elle  ne  finisse  par  envahir  toute  la  cornée, 
et  qu’elle  ne  détermine  sa  perforation.  —Trois  de  nos  malades 
étaient  atteints  d’autres  complications.  Deux  avaient  une  pneu¬ 
monie  qui  avait  précédé  la  kératite  ;  le  troisième  une  anasar- 
que  qui  lui  était  postérieure  de  quelques  jours. 

Y.  Bronchite.  —  Cette  complication  très  rare  de  la  variole  ne 
mérite  aucune  attention  spéciale.  Ce  que  nous  avons  dit  ailleurs 
de  cette  affection  en  général  nous  dispense  d’insister  ici  sur 
elle.  Six  de  nos  malades  seulement  nous  ont  offert  une  bron¬ 
chite  assez  intense,  qui  était  quatre  fois  indépendante  d’une 
affection  pulmonaire.  Dans  aucun  cas  la  maladie  n’a  été 
suffocante ,  bien  que  dans  un  cas  elle  ait  été  pseudo-membra¬ 
neuse.  Cette  complication  n’a  débuté  qu’une  seule  fois  avec 
l’éruption  \  dans  tous  les  autres  cas  elle  s’est  déclarée  du  dixième 
au  dix -huitième  jour  :  c’est-à-dire  à  une  époque  déjà  avancée 
de  la  fièvre  éruptive, 

VI.  Pneumonie.  —  Complication  assez  rare ,  la  pneumonie 
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se  développe  moins  souvent  dans  la  variole  que  dans  la  rougeole, 
et  y  revêt  en  général  une  forme  différente. 

L’inflammation  des  poumons  est  lobaire  ou  lobulaire.  Dans  ce 
dernier  cas,  elle  est  en  général  très  rare  et  ne  consiste  qu’en 
un  petit  nombre  de  lobules  hépatisés,  disséminés  çà  et.  là 
dans  le  bord  postérieur  des  poumons  ;  quelquefois  cependant 
elle  est  abondante  et  généralisée.  Dans  la  plupart  de  ces  cas  la 
pneumonie  était  survenue  chez  des  enfants  débiles  et  jeunes , 
et  était  secondaire  autant  aux  maladies  et  à  l’état  antérieur  à 
la  variole  qu’à  la  fièvre  éruptive  elle-même. 

La  pneumonie  lobaire  lui  appartient  au  contraire  en  propre, 
et  y  est  relativement  plus  fréquente  que  dans  les  autres  exan¬ 
thèmes.  Un  de  nos  malades  nous  a  présenté  une  carnification 
lobaire  étendue  à  tout  le  lobe  moyen  et  à  la  partie  correspon¬ 
dante  du  lobe  supérieur  gauche  :  cette  forme  de  la  pneumonie 
se  rencontre  en  effet  quelquefois  dans  la  variole. 

Mais  un  caractère  qui  est  fréquent  dans  la  pneumonie  vario¬ 
lique  est  sa  congestion  séreuse.  Il  est  étonnant  de  voir  dans  un 
assez  grand  nombre  de  cas  la  quantité  de  sérosité  sanguinolente 
que  la  moindre  pression  fait  sortir  des  parties  enflammées  ;  cette 
congestion  séreuse  s’étend  du  reste  assez  souvent  à  tout  l’or¬ 
gane  ,  même  lorsqu’il  y  a  peu  ou  pas  de  pneumonie ,  et  consti¬ 
tue  un  véritable  œdème  du  poumon. 

La  pneumonie  de  la  variole  débute,  soit  dans  les  premiers 
jours  de  l’éruption  ,  soit  lors  de  la  convalescence  ;  ainsi  nous 
l’avons  constatée  du  premier  au  cinquième  jour  et  du  treizième 
au  dix-neuvième.  Dans  le  premier  cas,  la  variole  était  secon¬ 
daire  et  anomale  ;  deux  malades  avaient  une  varioloïde ,  l’une 
normale ,  l’autre  anomale  :  on  peut  se  demander  si  l’irrégula¬ 
rité  de  la  variole  dépendait  de  la  maladie  antérieure  ou  de  la 
complication  pulmonaire  survenue  pendant  les  premiers  jours 
de  l’éruption.  Nous  croyons  que  les  deux  causes  peuvent  avoir 
contribué  chacune  pour  leur  part  à  produire  cet  effet.  Au  con¬ 
traire,  dans  la  seconde  série  de  malades,  la  variole  était  primi¬ 
tive  et  normale;  la  complication  n’eut  aucune  influence  sur 
l’éruption  Chez  un  seul  de  nos  malades  la  pneumonie  survint  à 
une  époque  intermédiaire  à  celle  que  nous  venons  d’indiquer, 
c’est-à-dire  le  huitième  jour  de  l’éruption.  La  variole  était 
anomale;  la  pneumonie  eut  pour  effet  très  positif  de  la  déco¬ 
lorer  presque  instantanément,  et  d’ajouter  à  l’irrégularité  anté¬ 
rieure  de  l’éruption  une  pâleur  notable. 
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C’était  une  fille  de  treize  ans  atteinte  de  variole  anomale  confluente.  Là 
tuméfaction  de  la  face  était  considérable ,  les  pustules  franchement  puru¬ 
lentes,  entourées  d’une  auréole  rouge  intense.  Nous  venions  de  terminer 
notre  examen  ;  nous  avions  constaté  la  pureté  du  bruit  respiratoire  ;  deux 
heures  plus  tard ,  la  religieuse ,  frappée  du  changement  survenu  dans  l’as¬ 
pect  de  l’éruption ,  nous  fit  appeler.  Nous  trouvâmes  la  malade  dans  un 
état  d’affaissement  considérable  ;  la  coloration  avait  entièrement  disparu  ; 
la  face  s’était  détuméfiée ,  et  l’éruption  était  aplatie ,  et  en  même  temps 
nous  constatâmes  les  signes  d’une  pneumonie  double. 

Les  caractères  par  lesquels  s’annonce  l'inflammation  du  pou¬ 
mon  ne  diffèrent  pas  sensiblement  de  ce  qu’ils  sont  en  général. 
La  pneumonie  rare  et  sans  bronchite  échappe  à  l’investigation; 
lorsqu’elle  est  plus  étendue,  ce  n’est  guère  que  par  l’ausculta¬ 
tion  et  la  percussion  qu’on  parvient  à  la  reconnaître  ;  encore 
ces  moyens  sont-ils  quelquefois  inutiles  par  l’impossibilité  de  les 
employer;  l’odeur  repoussante  des  malades,  l’éruption  qui  né¬ 
cessite  l’application  de  plusieurs  linges  pour  séparer  l’oreille  de 
la  peau,  font  que  la  pneumonie  n’est  souvent  constatée  qu’à 
l’autopsie.  La  toux,  en  effet,  ne  saurait  attirer  l’attention  sur 
les  voies  respiratoires,  puisqu’elle  existe  dans  la  variole  par 
suite  de  la  pharyngo-laryngite  ;  toutefois ,  lorsqu’au  moment  de 
la  desquamation  ce  symptôme  s’exaspère  au  lieu  de  diminuer 
notablement,  on  doit  soupçonner  une  maladie  des  voies  respira¬ 
toires,  et  employer  pour  la  reconnaître  le  secours  de  l’auscul¬ 
tation. 

Le  pronostic  de  la  pneumonie  variolique  est  en  général  grave. 
Toutefois  nous  devons  noter  que  la  mortalité  porte  surtout  sur 
la  première  série  de  malades,  c’est-à-dire  sur  ceux  que  la  forme 
irrégulière  de  la  variole  dévoue  presque  nécessairement  à  la 
mort ,  même  en  l’absence  de  la  pneumonie.  Cette  inflamma¬ 
tion  est  beaucoup  moins  grave  lorsqu’elle  survient  dans  la  con¬ 
valescence  de  la  maladie  et  surtout  lorsqu’elle  est  lobaire.  Nous 
comptons,  en  effet,  toutes  les  guérisons  que  nous  avons  obser¬ 
vées  dans  cette  série  de  malades  (1). 

(1)  Nous  avons  constaté  17  exemples  de  pneumonie  à  la  suite  de  la  va-  - 
riole.  Quatre  fois  elle  a  été  lobulaire  et  assez  abondante;  cinq  fois  la  pneu¬ 
monie  ou  la  carnification  lobulaire  s’est  bornée  à  quelques  noyaux  isolés  très 
rares;  huit  fois  la  pneumonie  ou  la  carnification  ont  été  lobaires  et  étendues. 
Toutes  ces  phlegmasies  n’ont  guère  été  plus  fréquentes  dans  la  première 
forme  de  variole  que  dans  la  seconde,  car  nous  en  comptons  six  dans  la  va¬ 
riole  normale,  huit  dans  la  variole  anomale,  et  deux  dans  la  varioloïde. 
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VII.  Lésions  intestinales  aiguës  ou  chroniques.  —  On  a  déjà  vu 
dans  l’histoire  des  entérites  sous  quelles  formes  symptoma¬ 
tiques  elles  se  présentent;  en  sorte  qu’il  nous  reste  peu  de 
chose  à  en  dire  ici. 

Les  formes  normales  secondaires  aiguës  sont  celles  qui  do¬ 
minent  de  beaucoup,  et  parmi  elles  plusieurs  sont  graves.  Les 
formes  dysentériques  et  chroniques  sont  plus  fréquentes  dans 
la  variole  que  dans  les  autres  fièvres  éruptives. 

Dans  les  cas  de  variole  normale ,  nous  avons  vu  l’entérite 
débuter  du  huitième  au  vingt-quatrième  jour,  et  jamais  avant 
cette  époque.  Dans  la  variole  anomale,  au  contraire,  nous  l’a¬ 
vons  toujours  vue  débuter  le  premier  ou  le  deuxième  jour  d’é¬ 
ruption. 

Les  symptômes  qui  révèlent  l’existence  de  cette  complication 
sont  ceux  que  nous  avons  énumérés  dans  d’autres  parties  de  cet 
ouvrage  (voyez  1. 1,  pages  489-507-529-534)  ;  cependant  le  dia¬ 
gnostic  nous  a  offert  une  certaine  difficulté,  parce  que  plu¬ 
sieurs  malades  ont  eu  le  ventre  gros,  tendu,  chaud,  doulou¬ 
reux,  pendant  un  certain  espace  de  temps;  puis  après  la  mort, 
l’intestin  a  été  trouvé  parfaitement  sain  dans  toute  sa  longueur. 

Aussi  sommes-nous  dans  le  doute  pour  affirmer  si  plusieurs 
de  nos  malades  guéris  ,  qui  ont  présenté  quelques  symptômes 
du  côté  de  l’abdomen ,  ont  été  réellement  affectés  d’une  entéro¬ 
colite. 

On  croirait  que  l’existence  ou  l’absence  du  dévoiement  doit 
servir  de  donnée  pour  éclaircir  cette  difficulté  de  diagnostic  ; 
mais  il  n’en  est  rien.  Le  dévoiement,  il  est  vrai,  existe  à  peu 
près  dans  tous  les  cas  d’entéro-colite ,  mais  il  y  est  variable;  il 
vient  après  la  constipation,  se  modère,  s’arrête,  reparaît  et 
souvent  n’est  très  abondant  qu’à  la  fin  de  la  vie.  En  outre  le 
dévoiement,  qui  existe  dans  presque  tous  les  cas  de  variole  ir¬ 
régulière  grave,  se  rencontre  là  où  l’extérieur  du  ventre  n’offre 
aucun  symptôme ,  là  où  l’autopsie  ne  révèle  aucune  altération 
notable. 

Cependant,  lorsqu’un  enfant  varioleux  présente  un  ventre 
gros,  douloureux,  chaud,  avec  de  la  constipation,  on  peut 
conclure  à  peu  près  certainement  qu’il  n’y  a  pas  de  colite. 

La  complication  qui  nous  occupe  a  une  gravité  notable ,  ou 
tout  au  moins  est  un  symptôme  fâcheux.  En  effet ,  la  plupart 
de  ceux  de  nos  malades  qui  nous  ont  offert  du  dévoiement  un 
peu  abondant  ont  succombé.  Il  faut  avouer,  il  est  vrai,  que 
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la  lésion  intestinale  est  loin  d’avoir  toujours  été  la  cause  de  la 
terminaison  fatale ,  et  qu’elle  a  été  souvent  légère.  Cependant 
les  formes  dysentériques  et  chroniques  ont  toujours  été  graves 
par  elles-mêmes; "on  ne  sera  donc  pas  étonné  si  nous  pensons 
que  les  lésions  intestinales  ont  dans  la  variole  plus  de  gravité 
que  de  fréquence;  comparées,  en  effet,  à  celles  de  la  rougeole, 
on  trouve  ces  dernières  plus  nombreuses,  mais  moins  in¬ 
tenses  (1). 

VIII.  Hémorrhagies  (2).  —  Cette  complication ,  une  des  plus 
graves  de  la  variole,  particulière  à  l’éruption  anomale,  ne  sau¬ 
rait  être  rapportée .  comme  les  complications  précédentes,  à  la 
nature  inflammatoire  de  la  maladie.  Il  faut  en  chercher  la  cause 
dans  des  influences  spéciales  qui  appauvrissent  le  sang  et  lui 
font  përdre  sa  plasticité. 

Cette  complication  est  assez  fréquente;  car  sur  39  varioles 
anomales,  nous  en  comptons  12  avec  hémorrhagie,  soit  par  la 
peau,  soit  par  les  muqueuses,  soit  dans  les  poumons.  Nous 
possédons  un  autre  exemple  d’hémorrhagie  dans  le  cours  d’une 
variole  normale. 

Toutefois,  nous  ne  faisons  pas  rentrer  dans  ce  nombre  plu¬ 
sieurs  enfants  qui  ont  eu,  soit  pendant  les  prodromes,  soit 
pendant  le  cours  de  la  variole,  des  épistaxis  plus  ou  moins  abon¬ 
dantes,  survenues  subitement,  spontanément  ensuite  suspen¬ 
dues  ,  comme  il  arrive  pendant  la  bonne  santé  ou  dans  les  pre¬ 
miers  jours'des  maladies  fébriles.  Ces  épistaxis ,  qu’on  pourrait 
dire  actives,  ne  doivent  pas  être  confondues  avec  les  hémor-. 
rhagies  dont  nous  voulons  parler  ici,  qui,  constituées  par  l’écou¬ 
lement  d’un  sang  séreux ,  durent  plusieurs  jours  avec  peu 
d’abondance  en  général ,  s’arrêtent  quelquefois  pour  reparaître 
bientôt ,  et  conduisent  ainsi  le  malade  jusqu’à  la  mort. 

On  doit  établir  entre  ces  deux  sortes  d’hémorrhagies  une 
différence  essentielle  qui  tient  à  l’état  du  sang:  la  première  es¬ 
pèce  étant  active,  comme  chez  les  pléthoriques;  la  deuxième 

(1)  Chez  24  malades,  la  variole  s’est  compliquée  d’entérite  qui  a  revêtu  la 
forme  normale  17  fois,  la  forme  dysentérique  4  fois,  la  forme  chronique 
3  fois.  Sur  ce  nombre  il  y, 3  eu  21  morts  et  3  guéris.  Parmi  ces  derniers, 
2  avaient  une  variole  normale  et  1  une  varioloVde  normale.  Parmi  les  pre¬ 
miers,  7  avaient  une  variole  normale,  10  une  variole  anomale,  et  j  une  va- 
rioloïde  normale  ou  anomale. 

(2)  La  variole  a  été  hémorrhagique  chez  i3  malades. 
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passive  par  appauvrissement  du  sang,  et  devant  être  considé¬ 
rée  comme  un  véritable  purpura  hemorrhagica  secondaire. 

Avant  d’entrer  dans  l’étude  de  cette  complication,  remarquons 
tout  d’abord  qu’elle  peut  survenir  lorsque  la  variole  est  primi¬ 
tive,  et  qu’alors  elle  constitue  ces  varioles  noires  dont  on  trouve 
la  relation  dans  bon  nombre  d’auteurs.  D’autres  fois  elle  sur¬ 
vient  lorsque  l’éruption  est  secondaire  à  d’autres  affections ,  et 
alors  le  purpura  peut  dépendre  autant  de  la  variole  elle-même 
que  de  la  détérioration  première. 

Que  la  variole  hémorrhagique  soit  primitive  ou  secondaire,  la 
période  de  prodromes  ressemble  à  celle  dont  nous  avons  précé¬ 
demment  donné  le  tableau  ;  en  sorte  que  rien,  dans  nos  observa¬ 
tions,  n’a  pu  faire  prévoir  la  nature  de  la  complication  qui  devait 
survenir.  Nous  devons  faire  remarquer,  toutefois,  que  l’intensité 
des  symptômes,  et  surtout  de  ceux  dépendant  des  fonctions  du 
système  nerveux,  a  été  plus  marquée  que  dans  d’autres  cas  de 
variole.  Ainsi,  chez  un  de  nos  malades,  le  délire,  l’anxiété, 
l’agitation,  furent  extrêmes ,  et  nous  firent  craindre  l’invasion 
d’une  affection  cérébrale.  (Y.  p.  485.) 

Quelles  qu’aient  été  les  circonstances  au  milieu  desquelles  est 
survenueJa  variole,  elle  a  été  remarquablement  anomale;  l’é¬ 
ruption,  petite,  inégale,  aplatie,  irrégulière  en  forme,  en  vo¬ 
lume,  en  saillie ,  restait  souvent  papuleuse  jusqu’au  cinquième 
jour;  et  même  à  cette  époque  elle  était  si  peu  saillante ,  que  la 
peau  paraissait  seulement  rugueuse.  Nous  ne  nous  étendrons 
pas  sur  les  caractères  de  l’éruption ,  ce  sujet  ayant  déjà  été 
traité  d’une  manière  complète;  nous  nous  bornerons  à  étudier 

les  points  suivants  : 

1°  Dans  quels  organes  se  fait  l’hémorrhagie,  quelle  en  est  la 
fréquence  relative? 

2°  A  quelle  époque  survient-elle? 

3°  Quels  en  sont  le  siège  et  la  marche  dans  chaque  organe? 
4°  Quelle  en  est  la  gravité? 

5°  Quelles  en  sont  les  causes? 

1°  Presque  tous  les  organes  peuvent  être  le  siège  des  hémor¬ 
rhagies.  Mais  il  est  rare  qu’un  écoulement  de  sang  se  fasse  par 
un  organe  sans  que  la  peau  présente  aussi  quelques  traces  de 
cette  complication,  soit  dans  les  pustules,  soit  en  dehors  d’elles. 
C’est  la  fréquence  des  hémorrhagies  cutanées  qui  nous  porte  à 
regarder  cette  complication  comme  un  purpura  hemorrhagica 
secondaire. 
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Après  la  peau,  les  différentes  muqueuses  fournissent  le  plus 
ordinairement  l’exsudation  sanguine.  Vient  ensuite  le  pou¬ 
mon  ,  puis  l’appareil  urinaire  et  le  système  musculaire. 

2°  L’époque  la  plus  hâtive  à  laquelle  nous  ayons  constaté 
l’apparition  de  l’hémorrhagie  à  la  peau,  est  le  second  jour  de 
l’éruption.  Celle  des  muqueuses  est  survenue  une  fois  en  môme 
temps  qu’elle.  Le  plus  ordinairement  l’hémorrhagie  se  déclare 
du  troisième  au  cinquième  jour  ;  une  fois  nous  l’avons  vue  se 
montrer  à  la  peau  le  huitième ,  une  autre  fois  le  vingtième. 

3°  L’hémorrhagie  de  la  peau  occupait  différents  sièges  :  les 
pustules  elles  -  mêmes  ,  leur  pourtour ,  ou  bien  leur  inter¬ 
valle.  Du  reste,  il  arrivait  le  plus  ordinairement  que  l’on  re¬ 
trouvait  ces  trois  formes,  ou  tout  au  moins  deux  d’entre  elles, 
sur  le  même  sujet.  L’hémorrhagie  dans  les  pustules  et  dans 
leur  intervalle  était  plus  fréquente  que  celle  qui  avait  lieu  à 
leur  pourtour. 

Lorsque  l’épanchement  sanguin  se  faisait  dans  la  pustule,  le 
plus  ordinairement  il  occupait  le  centre,  soit  au  niveau  de 
l’ombilic  lorsqu’il  existait,  soit  dans  la  partie  qui  devait  lui 
correspondre.  On  voyait  en  ouvrant  les  pustules  que  le  liquide 
qu’elles  contenaient  était  séro-sanguin,  et  qu’un  petit  caillot  était 
déposé  à  leur  intérieur  sur  le  derme  malade.  Cette  ouverture 
de  la  pustule  est  indispensable  si  l’on  veut  s’assurer  de  l’exis¬ 
tence  de  l’hémorrhagie ,  et  ne  pas  la  confondre  avec  l’injection 
violacée  du  derme  dont  nous  avons  déjà  parlé.  11  est  d’autant 
plus  facile  de  se  méprendre,  que  dans  beaucoup  de  cas  de  va¬ 
riole  hémorrhagique ,  les  pustules  violettes  ne  contiennent  pas 
de  caillots.  D’autres  fois  il  n’existait  ni  caillots  ni  injection,  mais 
une  véritable  ecchymose  du  derme.  En  général  (surtout  le  pre¬ 
mier  jour),  un  très  petit  nombre  de  pustules  présentaient  des 
ecchymoses;  les  jours  suivants.elles  augmentaient  dénombré 
et  d’étendue,  mais  rarement  au  point  d’occuper  toute  la  pustule. 
Du  reste ,  l’étendue  de  l’ecchymose  ou  le  volume  du  caillot  va¬ 
riait  suivant  la  période  pendant  laquelle  on  l’observait  ;  si  la 
mort  arrivait  lorsque  l’éruption  était  encore  à  l’état  papuleux , 
l’ecchymose  était  peu  étendue  ;  si  l’exanthème  atteignait  la  pé¬ 
riode  vésiculeuse,  alors  le  dépôt  sanguin  augmentait  d’abon¬ 
dance,  surtout  dans  les  cas  où  plusieurs  vésicules,  en  s’unis¬ 
sant,  formaient  de  petites  bulles  pemphygo'ïdes  ;  l’éruption,  dans 
des  cas  de.  cette  espèce ,  ressemblait  à  de  gros  grains  de  cassis. 

Quand  l’ecchymose  était  bornée  au  pourtour  de  la  papule , 
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elle  formait  un  cercle  noir  vif  qui  circonscrivait  exactement  la 
petite  saillie,  et  qui,  par  sa  couleur,  tranchait  fortement  avec 
la  teinte  pâle  de  la  papule  elle-même. 

Enfin,  quand  les  taches  ecchymotiques  existaient  dans  les 
parties  de  la  peau  qui  n’étaient  pas  envahies  par  l’éruption,  elles 
étaient  identiques  aux  taches  du  purpura  hemorrhagica.  D’or¬ 
dinaire  petites,  assez  nettement  circonscrites,  nous  les  avons 
vues  quelquefois  plus  larges  et  plus  diffuses  -,  elles  ressemblaient 
alors  à  des  ecchymoses,  suite  de  contusions.  Cette  disposition  a 
été  principalement  observée  à  la  partie  postérieure  du  tronc , 
dans  tous  les  points  soumis  à  une  pression  un  peu  forte,  au  ni¬ 
veau  du  trochanter,  du  sacrum,  de  L’os  des  fies.  Le  siège  des  ec¬ 
chymoses  n’a  rien  offert  de  constant ,  sauf  les  cas  où  elles  étaient 
le  résultat  de  la  pression.  Chez  un  de  ces  malades,  une  chute 
occasionna  sur  le  front  une  bosse  sanguine  assez  considérable. 
Une  fois  développées,  les  taches  de  purpura  augmentaient  en 
général  de  nombre  et  de  dimension  pendanttroisà  quatre  jours, 
puis  elles  restaient  stationnaires  jusqu’à  la  mort.  Leur  marche 
a  été  remarquable  chez  un  garçon  de  dix  ans,  qui  fut  traité 
par  le  sulfate  de  quinine  ;  elles  commencèrent  à  s’effacer  lors¬ 
qu’une  certaine  quantité  du  médicament  eut  été  administrée  ;  au 
bout  de  treize  jours  elles  avaient  entièrement  disparu. 

Deux  fois  la  peau  a  été  le  siège  d’une  hémorrhagie  qui  s’est 
fait  jour  à  l’extérieur.  Un  garçon  de  neuf  ans,  atteint  de  variole 
hémorrhagique  dans  la  convalescence  d’une  fièvre  typhoïde, 
eut  un  écoulement  sanguin  au  niveau  d’une  ulcération  située  à 
la  partie  interne  de  la  cuisse  droite.  Il  est  probable  que  cette 
ulcération  était  le  résultat  de  l’excoration  des  pustules;  nous  la 
constatâmes  la  veille  de  la  mort  seulement.  Le  second  cas  est 
celui  d’une  fille  de  huit  ans  et  demi,  chez  laquelle  il  se  fit,  au 
vingtième  jour  environ  d’une  variole  normale  ,  un  suintement 
sanguin  abondant  par  des  ulcérations  développées  sur  le  sacrum. 

Les  hémorrhagies  par  les  membranes  muqueuses  ou  par  les 
voies  urinaires  ont  été  rarement  assez  considérables  pour  con¬ 
stituer  une  perte  sanguine  notable;  cependant  nous  avons  con¬ 
staté,  chez  une  fille  de  huit  ans ,  pendant  les  trois  derniers  jours 
de  la  vie,  des  selles  très  copieuses,  grumeleuses,  noirâtres  et 
semblables  à  du  résiné.  Une  autre  fille  de  onze  ans  eut  une  hé¬ 
maturie  abondante  les  quatre  derniers  jours  de  sa  vie. 

Le  plus  habituellement  il  se  faisait,  par  les  gencives  ou  le 
nez ,  un  suintement  séro-sanguinolent  ;  ou  bien  les  matières  fé- 
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cales  étaient  mêlées  d’une  quantité  plus  ou  moins  grande  de 
sanie  sanguine. 

Enfin ,  l’autopsie  nous  a  fait  voir  que  les  muqueuses  présen¬ 
taient  quelquefois  des  ecchymoses  analogues  à  celles  de  la  peau  : 
ainsi  nous  avons  trouvé  la  trachée  rouge  ecchymosée  sur  un 
malade  ;  ailleurs  la  muqueuse  de  l’estomac  ou  des  intestins  nous 
a  offert  de  petites  taches  rouge  brun,  sorte  de  piqueté  ecchy- 
motique  plus  ou  moins  abondant.  Enfin  nous  avons  constaté  une 
altération  remarquable  de  la  membrane  muqueuse  des  bassi¬ 
nets  (voy.  toffi.  Il ,  p.  26-27). 

Les  hémorrhagies  du  parenchyme  pulmonaire  ne  nous  ont 
aussi  été  révélées  que  par  l’autopsie.  Dans  ces  cas  lés  poumons 
présentaient  un  ou  plusieurs  noyaux  d’apoplexie  pulmonaire 
généralement  petits,  noirs,,  demi-liquides,  véritable  épanche¬ 
ment  sanguin  que  nous  avons  décrit  en  détail  à  un  autre  cha¬ 
pitre. 

Les  membranes  séreuses  n’étaient  pas  exemptes  de  ce  genre 
de  lésion  ;  nous  avons  vü  épanchée  dans  les  plèvres  une  quantité 
notable  de  sang  liquide  presque  pur,  toujours  séreux,  mais  avec 
prédominance  de  la  portion  sanguine.  Le  même  épanchement 
s’est  fait,  plus  rarement  il  est  vrai,  dans  le  péricarde;  et  nous 
y  avons  de  plus  constaté  une  seule  fois  de  petites  ecchymoses 
sous-séreuses  identiques  à  celles  de  la  peau  et  dès  muqueuses. 

Ces  lésions  ont  toujours  été  peu  importantes,  n’ont  jamais 
constitué  une  complication  grave  comme  hémorrhagie;  mais 
elles  ont  servi  à  constater  l’altération  générale  des  liquides  dans 
cette  forme  de  variole. 

4°  L e pronostic  de  la  variole  hémorrhagique  est  extrêmement 
grave:  un  seul  des  malades  a  guéri.  Si  la  terminaison  fatale 
peut,  dans  quelques  cas,  être  rapportée  aux  maladies  concomi¬ 
tantes  ou  antécédentes,  elle  est  évidemment  dans  les  autres  le 
résultat  du  purpura  lui- même.  C’est  le  fait  de  l’apparition 
d’une  ecchymose,  quelque  petite  qu’elle  soit,  qui  donne  au 
pronostic  un  haut  degré  de  gravité;  car  elle  indique  une  altéra¬ 
tion  profonde  du  sang,  et  peut  faire  prévoir  les  plus  graves 
désordres;  mais  si  l’hémorrhagie  s’étend  de  la  peau  aux  mu¬ 
queuses,  et  si  récoulemént  sanguin  devient  abondant,  la  gravité 
de  la  maladie  augmente  encore  par  l’affaiblissement  néces¬ 
saire  qui  résulte  de  cette  hémor  rhagie.  Les  caractères  de  l’épi¬ 
démie  régnante,  la  force  du  sujet,  etc.,  doivent  aussi  entrer  en 
ligne  de  compte  dans  le  pronostic. 
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5°  À  quelles  causes  peut-on  rapporter  les  hémorrhagies  vario¬ 
liques?  Remarquons  tout  d’abord  que,  dans  nos  observations, 
cette  complication  est  survenue  plus  souvent  dans  les  varioles 
primitives  que  dans  les  secondaires,  c’est-à  -  dire  que  sur 
13  malades,  nous  comptons  8  varioles  primitives  et  5  secon¬ 
daires.  Il  faut  donc  chercher  la  cause  ailleurs  que  dans  une  dé¬ 
bilitation  antérieure.  Et ,  en  effet ,  nous  verrons  plus  tard  que 
nous  avons  observé  ces  affections  presque  toujours  à  peu  près 
à  la  même  époque ,  ce  qui  semblait  indiquer  une  influence  épi¬ 
démique:  si  d’autre  part  nous  ouvrons  les  livres  où  se  trouvent 
les  relations  d’épidémies  varioliques ,  nous  en  voyons  un  cer¬ 
tain  nombre  dans  lesquelles  l’éruption  irrégulière  se  compli¬ 
quait  presque  constamment  d’hémorrhagies.  C’est  donc  dans  une 
influence  épidémique  générale  dont  la  nature  nous  échappe, 
qu’il  faut  rechercher  la  principale  cause  des  hémorrhagies  va¬ 
rioliques. 

Lorsque  l’affection  est  secondaire,  elle  peut  encore  recon¬ 
naître  pour  cause  la  même  influence  ;  toutefois,  nous  aurions 
quelque  tendance  à  croire  que  la  variole  qui  survient  pendant 
la  convalescence  d’une  fièvre  typhoïde ,  se  complique  plus  fa¬ 
cilement  de  purpura  qu’à  la  suite  de  toute  autre  affection. 
Nous  remarquons,  en  effet,  que  sur  cinq  varioles  hémorrhagi¬ 
ques  secondaires,  deux  sont  survenues  pendant  la  convales¬ 
cence  de  la  fièvre  typhoïde;  en  outre,  un  varioleux  con¬ 
valescent  de  dothiénentérie,  sans  être  atteint  de  purpura, 
eut  cependant  une  apoplexie  pulmonaire.  Les  trois  autres 
varioles  hémorrhagiques  secondaires  succédèrent  à  une  en¬ 
térite,  à  une  pneumonie  et  une  rougeole;  maladies  qui  sont 
antérieures  à  la  variole  bien  plus  souvent  que  la  fièvre  ty¬ 
phoïde. 

La  constitution  primitive  des  enfants  n’a  pas  paru  avoir  une 
grande  influence  sur  le  développement  de  la  complication  ;  ce¬ 
pendant  nous  remarquons  que  bon  nombre  d’entre  eux  étaient 
assez  robustes  et  bien  constitués. 

En  outre,  les  enfants  de  sept  à  onze  ans  nous  en  ont  offert 
de  bien  plus  nombreux  exemples  que  les  plus  jeunes  (1),  et  les 

(i);  4  ans 
7  ans 
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garçons  que  les  filles  (1).  Toutes  ces  circonstances  confirment 
l’idée  déjà  émise  que  ce  n’est  pas  dans  la  débilité  antérieure 
des  enfants  qu’il  faut  chercher  les  causes  de  ces  hémor¬ 
rhagies,  surtout  quand  elles  sont  primitives. 

IX.  Gangrène.  — La  variole  peut  déterminer  des. gangrènes 
mais  beaucoup  moins  fréquemment  que  les  autres  fièvres  érup¬ 
tives.  INous  n’en  avons  observé  que  six  exemples;  encore  sur 
ce  petit  nombre,  deux  enfants  ont-ils  eu  une  scarlatine  anomale 
concomitante,  un  troisième  une  bronchite  suffocante  et  une 
stomatite  à  laquelle  succéda  la  mortification  de  la  bouche,  et  un 
quatrième  une  hydrargyrie  à  laquelle  il  est  peut-être  permis  de 
rapporter  la  mortification,  ainsi  que  nous  le  dirons  plus  tard. 
Les  deux  seules  gangrènes  qui  puissent  être  regardées  comme 
une  suite  de  la  variole  occupaient  une  fois  la  bouche  (2)  et  une 
autre  fois  les  bronches  :  nous  avons  donné  l’histoire  de  cette 
dernière  au  chapitre  destiné  à  cette  affection  (p.  105,  t.  II). 

X.  Anasarque.  —  Si  l’œdème  du  poumon  est  assez  fréquent 
dans  la  variole,  il  n’en  est  pas  de  même  des  autres hydropisies. 
Trois  malades  seulement  nous  ont  offert  une  anasarque  assez 
intense.  La  variole  était  normale  chez  deux  de  ces  enfants, 
le  troisième  avait  une  varioloïde.  Dans  deux  cas  la  desquama¬ 
tion  était  terminée  lorsque  l’anasarque  est  survenue;  dans  le 
troisième  l’éruption  était  pustuleuse,  et  quelques  croûtes  com¬ 
mençaient  à  se  former. 

Chez  ce  dernier  malade  ,  l’infiltration  était  bornée  aux  bourses ,  accom¬ 
pagnée  de  rougeur  ;  elle  augmenta  le  lendemain  ;  puis  elle  diminua,  et  dis¬ 
parut  rapidement.  Elle  dura  en  tout  huit  jours ,  et  fut  précédée  de  gonfle¬ 
ment  des  ganglions  inguinaux.  Les  urines  ne  furent  pas  examinées.  Un 
autre  de  nos  malades  chez  lequel  l’anasarque  reconnaissait  pour  cause  un 
refroidissement,  fut  atteint  d’une  manière  beaucoup  plus  grave  :  l’infiltra¬ 
tion  parut  d’abord  à  la  poitrine  ;  puis  elle  s’étendit  rapidement  au  reste  du 
corps,  et  le  second  jour  elle  était  générale.  Le  sixième  elle  commença  à  di¬ 
minuer.  Cette  diminution  fut  graduelle  jusqu’au  treizième  :  à  cette  époque, 
toute  trace  d’anasarque  avait  disparu.  La  bouffissure  reparut  le  20  à  la  fi¬ 
gure;  le  lendemain  elle  était  dissipée.  Il  y  eut  jusqu’au  neuvième  jour 
quelques  symptômes  de  réaction  (pouls  à  90-108)  ;  les  urines  n’offrirent  ja¬ 
mais  la  moindre  trace  d’albumine. 

Dans  notre  troisième  observation-,  il  s’agit  d’une  fille  de  sept  ans  dont 

(,)  Garçons . 9  Filles . 4 

(2)  Cette  observation  11’ est  pas  rentrée  dans  notre  travail  sur  la  gan¬ 
grène  de  la  bouche,  parce  que  cette  affection  n’a  pas  été  suffisamment 
étudiée. 
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Tanasarque  débuta  par  les  mains  et  les  pieds,  et  s’étendit  ensuite  à  l’avant- 
bras  ,  mais  ne  gagna  pas  le  reste  du  corps.  Après  avoir  offert  quelques  al. 
tematives  d’augmentation  et  de  diminution ,  il  disparut  définitivement  au 
bout  de  onze  jours.  Les  urines  ne  furent  pas  examinées. 

Il  faudrait  des  faits  plus  nombreux  pour  décider  la  question 
de  la  gravité  de  l’anasarque  dans  la  variole;  mais  ceux  que  nous 
venons  de  citer  sont  rassurants  et  semblent  indiquer  que  cette 
complication  ne  compromet  pas  la  vie  d’une  manière  directe. 

Chez  un  de  ces  malades ,  la  cause  occasionnelle  a  été  évi¬ 
dente  ;  l’anasarque  se  développa  à  la  suite  de  l’impression  du 
froid.  L’enfant  étant  descendu  dans  la  cour  de  l’hôpital  un  jour 
où  il  pleuvait,  et  où  la  température  était  refroidie,  fut  immé¬ 
diatement  pris  d’anasarque.  Les  autres  causes  nous  ont  échappé. 
Nous  remarquons  cependant  que  deux  fois  l’œdème  s’est  déve¬ 
loppé  à  une  époque  où  les  anasarques  primitives  étaient  assez 
communes  dans  les  salles. 

XI.  Autres  éruptions.  —  Il  n’est  pas  rare  devoir  la  rougeole 
et  la  scarlatine  précéder  la  variole ,  s’unir  à  elle  ou  lui  succéder. 
Lorsque  les  deux  fièvres  éruptives  coïncident ,  toutes  deux  sui¬ 
vent  leur  cours  en  prenant  quelques  caractères  qu’on  doit  sans 
doute  attribuer  à  leur  réunion.  En  effet,  nous  n’avons  jamais  vu  la 
variole  normale  se  rencontrer  avec  une  autre  fièvre  éruptive  ; 
mais  nous  avons  constaté  la  coïncidence  de  la  scarlatine  et  de 
la  rougeole  avec  la  variole  anomale ,  la  varioloïde  régulière  et 
anomale. 

Nous  verrons  de  même  que  la  rougeole  normale  ne  se  montre 
jamais  en  même  temps  qu’une  autre  fièvre  éruptive.  Ces  résul¬ 
tats  sont-ils  le  fait  d’une  coïncidence,  ou  bien  dépendent-ils 
d’une  influence  réciproque  des  deux  contagions  ou  des  deux 
modes  différents  de  l’inflammation  cutanée?  nous  ne  saurions 
le  dire.  Nous  citerons  bientôt  une  observation  dans  laquelle  il 
semble  évident  qu’il  y  a  dans  ces  faits  autre  chose  qu’une  coïn¬ 
cidence. 

Ces  remarques  sont  seulement  applicables  au  cas  où  ces  ma¬ 
ladies  se  développent  simultanément  ;  car,  si  un  intervalle  assez 
long  les  sépare,  la  variole  peut  être  normale.  En  tout  cas,  lors¬ 
que  les  éruptions  se  mélangent,  elles  sont  faciles  à  reconnaî¬ 
tre  :  l’exanthème  de  la  rougeole  ou  de  la  scarlatine  se  montre  , 
entre  les  pustules  de  la  variole  ou  de  la  varioloïde,  parfaite¬ 
ment  distinct  des  auréoles.  A  la  face*,  si  les  éruptions  son 
confluentes ,  elles  se  confondent .  et  on  ne  saurait  dire  à  la- 
11.  '  33 
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quelle  appartiennent  les  rougeurs,  si  l’on  ne  cherchait  les  pla¬ 
ces  où  les  pustules  isolées  laissent  entre  elles  assez  d’espace 
pour  qu’on  puisse  distinguer  la  nature  de  la  coloration  morbide. 

Il  y  a  des  cas  où  la  marche  des  deux  éruptions  est  modifiée 
par  le  fait  de  leur  coïncidence  ;  il  semblerait  se  faire  alors  une 
lutte  entre  elles,  une  sorte  de  bascule  qui  fait  que  tantôt  l’une, 
tantôt  l’autre,  semble  prédominer.  Mais  en  définitive  les  deux 
éruptions  sont  très  irrégulières.  On  trouvera  dans  les  lignes 
suivantes  un  exemple  de  cette  disposition  remarquable  ;  il  est 
textuellement  copié  dans  nos  notes. 

Il  s’agit  d’un  garçon  de  dix  ans  qui  était  atteint  de  pneumonie  lorsque 
se  développa  la  variole.  Le  premier  jour,  nous  notâmes  dans  l’après-midi 
quelques  petites  papules  sous  le  menton  ;  elles  avaient  la  dimension  d’une 
demi-tête  d’épingle  ;  elles  disparaissaient  à  la  pression.  Le  deuxième  jour, 
toute  la  surface  du  corps  était  couverte  d’une  éruption  générale  de  rou¬ 
geole  ;  elle  était  surtout  marquée  au  visage.  On  voyait  des  taches  d’un  rouge 
vif,  saillantes ,  morcelées,  irrégulières,  disparaissant  à  la  pression,  plus 
pâles  et  moins  saillantes  sur  le  reste  du  corps ,  mais  assez  larges.  Le  troi¬ 
sième  jour ,  l’éruption  rubéolique  était  encore  très  marquée  sur  le  visage , 
aux  régions  maxillaires  inférieures  ;  ailleurs  elle  avait  pâli;  cependant  on 
la  distinguait  encore.  Le  quatrième  jour ,  nous  vîmes  de  nouveau  vingt  à 
trente  papules  de  variole  ,  pâles,  petites,  aplaties,  ressemblant ,  sauf  l’apla¬ 
tissement  ,  à  de  petites  papules  de  prurigo  non  excoriées.  Le  cinquième 
jour,  la  rougeole  avait  entièrement  disparu  ;  les  papules  varioliques  avaient 
beaucoup  augmenté  en  nombre  et  en  volume  ;  mais  elles  étaient  toujours 
aplaties  et  plus  nombreuses  au  cou  que  partout  ailleurs.  Les  trois  jours  sui¬ 
vants  ,  l’éruption  devint  vésiculaire  et  ombiliquée  ;  les  vésicules  augmentè¬ 
rent  un  peu  de  grosseur ,  mais  d’une  manière  très  inégale.  Il  survint  en 
outre  des  ecchymoses  dans  leur  centre.  La  mort  arriva  huit  jours  après 
.  ’apparition  des  premières  papules  varioliques. 

Évidemment  dans  ce  cas  la  rougeole  a  suspendu  la  marche 
de  la  variole,  puis  celte  dernière  éruption  reprenant  le  dessus 
a  fait  disparaître  l’autre. 

La  rougeole  et  la  scarlatine  semblent  déterminer,  à  un  pre¬ 
mier  aperçu ,  un  dérangement  dans  la  marche  régulière  du 
mouvement  fébrile  de  la  variole.  Ainsi  se  développent-elles  lors¬ 
que  cette  maladie  est  dans  sa  période  de  suppuration  ;  la  fièvre 
ne  cesse  pas  après  l’apparition  des  papules  et  vésicules  varioli¬ 
ques,  parce  que  le  malade  est  sous  l’influence  de  la  fièvre  qui 
précède  une  éruption  rubéolique  ou  scarlatineuse.  Si  au  con¬ 
traire  l’éruption  étrangère  ne  se  développe  que  pendant  la  pé¬ 
riode  de  desquamation,  le  mouvement  fébrile  de  la  variole  suit 
sa  marche  normale  pendant  les  premiers  temps  \  et  peu  de  jours 
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avant  l’éruption  rubéolique  ou  scarlatineuse,  il  se  fait,  soit  un 
accroissement,  soit  un  développement  nouveau  de  fièvre,  sui¬ 
vant  l’état  du  pouls  pendant  la  variole. 

On  voit  donc  que  s’il  y  a  perturbation  dans  l’appareil  fébrile, 
elle  est  plutôt  apparente  que  réelle  ;  car  la  fièvre  qui  appartient 
à  chaque  éruption  se  développe  à  son  époque  ;  celle  de  la  rou¬ 
geole,  par  exemple,  prenant  naissance  avant  ou  après  celle  de 
la  variole  ou  coïncidant  avec  elle,  mais  n’entravant  pas  sa 
marche. 

Les  autres  symptômes  offrent  un  mélange  de  ceux  qui  appar¬ 
tiennent  à  chaque  fièvre  éruptive  ;  ainsi  la  bronchite  et  la  pneu¬ 
monie  lobulaire  dominent  si  la  rougeole  s’unit  à  la  variole,  tan¬ 
dis  que  c’est  l’angine,  si  la  scarlatine  est  la  complication.  Dans 
ce  cas ,  il  y  a  double  cause  pour  le  développement  d’une  angine  : 
aussi  a-t-elle  été  constante  dans  nos  observations  ;  mais  il  a  été 
presque  toujours  évident  que  la  pharyngite  scarlatineuse  do¬ 
minait  sur  la  variolique.  Le  fait  est  facile  à  concevoir,  puisque 
nous  n’avons  jamais  constaté  de  variole  normale  conjointement 
avec  la  scarlatine. 

Les  fièvres  éruptives  aggravent  le  pronostic  de  la  variole  ; 
peut-être  même  doit-on  leur  attribuer  la  forme  anomale  qu’elle 
prend  lorsque  ces  exanthèmes  se  développent  pendant  ses  pre¬ 
miers  jours.  En  effet ,  nous  remarquons  que  la  gravité  de  la 
maladie  a  été  d’autant  plus  notable  que  les  éruptions  ont 
paru  coup  sur  coup,  tandis  que  si  un  intervalle  de  bonne 
santé  les  séparait,  elles  pouvaient  se  succéder  toutes  les  trois 
sans  entraîner  la  mort.  Ainsi  nous  avons  vu  guérir  une  jeune 
fille  qui  eut  une  varioloïde,  une  scarlatine  et  une  rougeole  dans 
un  intervalle  de  quarante-sept  jours}  tandis  que  nous  en  vîmes 
périr  deux  autres  qui  eurent  les  trois  mêmes  éruptions  dans 
un  intervalle  de  dix  et  de  seize  jours  (1). 

Hydrargyrie.  —  Nous  avons  eu  occasion  de  constater  comme 

(i)  Chez  8  malades,  la  rougeole  a  précédé  l’éruption  variolique  de  6  à 
20  jours.  Deux  fois  seulement  la  variole  coïncida  avec  la  fin  de  l’éruption 
rubéolique.  Chez  7  autres  malades,  la  rougeole  succéda  à  la  variole  dans  un 
intervalle  de  2  à  1 6  jours;  6  de  ces  enfants  présentèrent  les  deux  éruptions 
simultanément.  Chez  le  septième,  les  croûtes  de  la  varioloïde  étaient  déjà 
tombées.  Cinq  fois  la  scarlatine  précéda  la  varioloïde  dans  Un  intervalle  de 
1  à  17  jours.  Une  seule  fois  les  deux  éruptions  furent  concomitantes;  cinq 
fois  aussi  la  scarlatine  a  suivi  la  variole  de  4  à  22  jours ,  èi  trois  fois  sur 
les  cinq  cas  les  deux  éruptions  coïncidèrent. 
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complication  de  la  variole  une  autre  éruption  qui  fut  le  résultat 
du  traitement  par  l’emplâtre  deYigo  cum  mercurio,  et  qui  porte 
le  nom  d’hydrargyrie  ;  n’ayant  pas  eu  d’autre  occasion  de  voir 
cette  maladie,  nous  inscrivons  ici  le  résumé  de  quelques  obser¬ 
vations  que  nous  avons  faites  sur  ce  sujet. 

Cette  éruption  si  rare ,  puisque  M.  Rayer  dit  n’en  avoir  vu 
que  trois  exemples,  s’est  présentée  à  nous  cinq  fois  après  l’em¬ 
ploi  de  l’emplâtre  de  Yigo  cum  mercurio  dans  la  variole,  et  avec 
les  caractères  suivants  : 

De  huit  à  quatorze  jours  après  l’éruption  variolique,  de 
quatre  à  dix  jours  après  l’application  de  l’emplâtre  de  Yigo, 
on  distingua  entre  les  pustules  de  la  variole  une  éruption  de 
taches  rouges,  vives,  quelquefois pointillées  comme  celles  de 
la  scarlatine;  d’autres  fois  irrégulières  et  semblables  à  celles  de 
la  rougeole,  disparaissant  par  la  pression  du  doigt  pour  revenir 
bientôt.  Elles  siégeaient  à  la  face  interne  et  supérieure  des 
cuisses ,  sur  le  pubis  et  la  partie  inférieure  de  l’abdomen ,  s’ac¬ 
croissaient  en  peu  de  temps  ;  chez  deux  malades  elles  dispa¬ 
rurent  au  second  jour ,  avant  d’avoir  déterminé  aucun  autre 
symptôme. 

Chez  les  autres,  elles  s’accompagnèrent  du  développement 
de  vésicules  acuminées,  remplies  d’un  liquide  d’abord  séreux, 
puis  purulent.  Après  leur  dessiccation.,  l’épiderme  s’enleva  en 
larges  écailles. 

Voici,  du  reste,  l’histoire  abrégée  de  plusieurs  de  ces  malades. 

Chez  l’un  d’eux,  lorsqu’on  enleva  l’emplâtre  qui  couvrait  la  cuisse,  il 
entraîna  avec  lui  une  lame  de  l’épiderme ,  et  on  vit  que  la  place  qu’il  oc¬ 
cupait  était  d’une  rougeur  générale  scarlatineuse ,  et  couverte  d’une  multi¬ 
tude  de  petites  vésicules  de  la  grosseur  d’une  tête  de  petite  épingle ,  par¬ 
faitement  arrondies ,  et  remplies  d’un  liquide  séreux  :  on  aurait  dit  une 
multitude  de  sudamina.  Cette  éruption  était  très  exactement  limitée  à  la 
place  qu’occupait  le  topique.  Au  bout  de  quelques  heures ,  le  liquide  sé¬ 
reux  s’était  troublé ,  était  devenu  lactescent  ;  puis  les  vésicules  s’allongè¬ 
rent  dans  le  sens  de  la  longueur  de  la  cuisse ,  et  le  lendemain  matin  elles 
s’étaient  réunies  de  manière  à  former  un  soulèvement  général  de  l’épiderme, 
recouvrant  un  liquide  lactescent.  Ce  liquide  n’était  pas  assez  abondant 
pour  sous-tendre  entièrement  l’épiderme ,  en  sorte  que  celui-ci  était  flasque 
et  ridé.  Bientôt  il  devint  sec ,  et  il  se  fit  une  desquamation  par  larges  pla¬ 
ques,  et  au  cinquième  jour  depuis  le  commencement ,  tout  avait  disparu. 

Chez  un  autre  malade ,  l’hydrargyrie  ne  se  borna  pas  à  cette  légère 
éruption  ;  mais  la  rougeur  s’étant  déclarée  sur  les  cuisses  et  le  bas-ventre , 
s’étendit ,  se  réunit  en  une  vaste  surface  rouge  simulant  la  scarlatine  ;  dès 
le  second  jour  de  cette  rougeur,  on  vit  paraître  une  multitude  de  vésicules 


COMPLICATIONS.  —  AUTRES  ERUPTIONS.  517 

semblables  à  celles  du  malade  précédent,  mais,  déjà  remplies  d’un  fluide 
lactescent.  Elles  existaient  d’abord  sur  les  cuisses  et  dans  les  aines ,  où  la 
rougeur  avait  paru  en  premier  ;  puis  sur  le  ventre ,  de  manière  à  ce  que  les 
vésicules  furent  toujours  précédées  de  deux  jours  par  la  rougeur.  L’éruption 
s’étendit  de  la  même  manière  sur  la  poitrine,  sur  les  fesses,  sur  le  dos,  sur  les 
avant-bras ,  se  propageant  de  place  en  place ,  presque  comme  l’érysipèle 
ambulant,  en  sorte  qu’elle  ne  conservait  pas  partout  à  la  fois  la  même  inten¬ 
sité.  Dans  ce  cas ,  les  vésicules  restèrent  toujours  petites ,  ne  se  réunirent 
pas;  mais  vers  le  quatrième  jour,  la  rougeur  diminua  dans  les  aines ,  et  il  se 
fit  une  desquamation  en  larges  lames.  Cette  chute  de  l’épiderme  eut  lieu  dans 
toutes  les  parties  où  avaient  paru  les  vésicules ,  et  au  dixième  jour ,  la  ma¬ 
ladie  était  terminée. 

Chez  un  autre  malade ,  l’éruption  fut  à  peu  près  semblable ,  mais  plus 
grave  et  plus  étendue.  Les  rougeurs  ne  se  réunirent  que  partiellement; 
mais  les  vésicules  se  formèrent  bientôt  :  il  en  résulta  un  soulèvement  géné¬ 
ral  de  l’épiderme ,  qui  s’enlevait  dans  quelques  endroits  par  le  frottement 
des  draps  avant  dessiccation  complète ,  et  laissait  le  derme  à  nu.  La  des¬ 
quamation  se  fit  d’une  manière  beaucoup  plus  générale,  puisqu’on  put  en¬ 
lever  d’une  seule  pièce  l’épiderme  de  la  paume  des  mains  et  d’une  partie 
des  doigts  ,  aussi  bien  que  celui  de  tout  un  pied. 

A  cette  hydrargyrie  se  joignit  une  complication  qui ,  réunie  aux  deux 
éruptions  déjà  graves  par  elles-mêmes ,  enleva  le  malade  au  trentième  jour 
de  la  variole,  et  au  quinzième  de  l’hydrargyrie.  Des  noyaux  d’engorgement 
de  la  grosseur  d’une  noisette  se  formèrent  sur  les  cuisses ,  sur  les  fesses ,  et 
se  terminèrent  par  gangrène  locale  :  il  en  résulta  une  ulcération  arrondie 
comme  une  pièce  de  50  centimes  à  un  franc ,  profonde  de  près  d’un  centi¬ 
mètre,  à  fond  gangréneux,  causant  d’horribles  douleurs  au  malade ,  qui  ne 
pouvait  demeurer  couché  sur  les  parties  où  elles  se  montraient.  Chaque 
jour  de  nouveaux  engorgements  se  déclaraient ,  et  le  malade  ne  pouvant 
rester  ni  sur  le  dos  ni  sur  les  côtés  ,  obligé  de  se  coucher  sur  le  ventre , 
était  dans  un  état  déplorable  d’angoisse  et  d’anxiété. 

A  l’autopsie,  on  constata  que  les  noyaux  gangréneux  embrassaient  toute 
l’épaisseur  de  la  peau,  et  souvent  une  partie  du  tissu  sous-jacent;  ils  étaient 
parsemés  sur  les  fesses,  les  cuisses,  les  jambes,  les  avant-bras,  et  avaient  le 
même  aspect  que  pendant  la  vie.  Du  reste,  les  seules  altérations  remarqua¬ 
bles  des  organes  étaient  une  carnification  du  lobe  moyen  du  poumon  droit 
et  du  point  correspondant  du  poumon  gauche ,  avec  un  œdème  considéra¬ 
ble  des  lobes  supérieurs. 

Cette  complication  appartenait-elle  à  la  variole  ou  à  l’hydrargyrie ,  ou  à 
toutes  les  deux  ?  C’est  ce  que  nous  ne  saurions  décider. 

Les  autres  symptômes  décrits  par  les  auteurs  ont  existé  dans  nos  obser¬ 
vations  ;  mais  comme  ils  appartiennent  aussi  à  la  variole ,  il  est  difficile  de 
dire  si  la  complication  hydrargyrique  était  pour  quelque  chose  dans  leur 
production.  Ainsi  le  mal  de  gorge  s’est  montré  chez  presque  tous  nos  mala¬ 
des,  même  avant  l’application  de  l’emplâtre,  et  il  a  continué  à  exister  après. 
Toutefois  il  a  été  remarquable  chez  celui  qui  est  mort  des  suites  de  la  com¬ 
plication  hydrargyrique.  Pendant  quelques  jours  avant  le  développement 
de  cette  éruption,  il  se  plaignit  d’un  mal  de  gorge  très  violent  ;  on  ne  voyait 
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aucune  pustule  sur  le  pharynx ,  et  comme  la  variole  avait  une  marche  fort 
régulière ,  que  la  douleur  laryngée  normale  avait  déjà  cessé ,  on  crut  que 
le  malade  exagérait  sa  souffrance  ;  cependant  au  bout  de  quelques  jours  la 
fièvre  survint;  l’éruption  hydrargyrique  parut,  et  la  mal  de  gorge  diminua 
bientôt.  A  l’autopsie ,  on  ne  trouva  aucune  lésion  au  larynx. 

La  fièvre  ne  coïncida  avec  l’éruption  ou  ne  la  précéda  de  quelques  jours 
que  dans  les  deux  derniers  cas  où  la  complication  fut  plus  étendue  et  plus 
grave. 

Un  autre  malade  traité  par  l’emplâtre  de  Vigo  présenta  au  vingt-cin¬ 
quième  jour  de  la  variole ,  vingt  et  unième  de  l’application  du  topique 
une  large  desquamation  de  la  partie  interne  des  cuisses  et  des  mains ,  tout- 
à-fait  analogue  à  celle  des  autres  malades  hydrargyriques,  et  qui  peut  faire 
soupçonner  que  l’éruption  se  développa  sans  avoir  été  remarquée. 

XII.  Autres  complications.  —  Nous  ne  parlons  que  pour  mé¬ 
moire  de  quelques  autres  complications  assez  rares  pour  que 
nous  ne  croyions  pas  qu’elles  aient  un  rapport  immédiat  avec 
la  fièvre  éruptive  :  telles  sont  la  pleurésie,  la  péricardite,  la  né¬ 
phrite,  la  stomatite,  le  croup.  Nous  ne  possédons  par-devers 
nous  aucun  exemple  de  tuberculisation  suite  de  variole. 

Conclusions.  —  D’après  les  détails  dans  lesquels  nous  venons 
d’entrer,  on  peut  voir  que  les  complications  de  la  variole  sont 
nombreuses  et  graves.  Toutefois  nous  remarquons  tout  d’abord 
que  ces  diverses  maladies  se  réunissent  moins  souvent  sur  le 
même  individu  que  dans  la  rougeole.  Là,  en  effet,  nous  ver¬ 
rons  la  fièvre  éruptive  se  compliquer  simultanément  de  trois  ou 
quatre  affections ,  tandis  qu’ici  le  fait  est  plus  rare,  et  l’on  peut 
dire  avec  vérité  qu’un  enfant  atteint  de  variole  est  sujet  à  moins 
d’accidents  que  celui  qui  est  atteint  de  rougeole.  L’intensité  de 
l’éruption  à  la  peau  en  est  sans  doute  en  partie  la  cause;  tandis 
qu’en  même  temps  les  membranes  muqueuses  participent  d’une 
manière  moins  générale  à  la  fluxion  inflammatoire. 

On  a  pu  voir  que  les  complications  varioliques  naissent  à  deux 
époques  très  différentes  ;  lors  du  début  de  la  maladie ,  non  pas 
pendant  les  prodromes,  mais  du  premier  au  quatrième  jour  de 
l’éruption;  alors  la  variole  est  anormale  et  le  plus  souvent 
grave.  Toutefois  nous  avons  remarqué  aussi  que  ce  n’était  pas 
toujours  à  ces  complications  qu’il  fallait  attribuer  les  anomalies  -, 
mais  bien  à  une  prédisposition  antérieure  à  leur  développement 
et  due  quelquefois  à  la  constitution  épidémique. 

La  seconde  époque  à  laquelle  surviennent  les  complications 
est  la  convalescence ,  lorsque  la  dessiccation  est  presque  com- 
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plète  et  la  desquamation  commencée ,  quelquefois  à  la  fin  de 
cette  dernière  période.  Ces  affections,  bien  moins  graves  que  les 
précédentes,  appartiennent  en  général  à  la  variole  normale,  et 
semblent  être  quelquefois  un  phénomène  critique ,  un  complé¬ 
ment  de  l’éruption  plus  favorable  que  nuisible.  Dans  d’autres 
cas  cependant  le  but  est  dépassé,  ou  bien  la  complication  est 
en  réalité  un  accident  fâcheux  qui  n’a  rien  de  critique,  et  la 
mort  en  est  la  suite.  En  effet,  parmi  les  varioles  normales,  ce 
sont  surtout  les  compliquées  qui  se  sont  terminées  par  la  mort. 
Nous  reviendrons  du  reste  sur  ce  sujet  (voyez  Pronostic ). 

Art.  VIII.  —  Influence  de  !a  variole  sur  les  maladies  pendant  le 
cours  desquelles  elle  se  développe. 

Nous  avons  vu  la  variole  se  développer  pendant  le  cours  ou 
la  convalescence  de  la  pneumonie ,  de  l’entéro-colite ,  des  fièvres 
éruptives  et  typhoïdes ,  de  la  chorée  et  de  la  tuberculisation.  Son 
influence  sur  la  marche  de  ces  diverses  maladies  a  été  différente  : 
c’est-à-dire  qu’elle  aggravait  les  unes  ou  en  déterminait  la  re¬ 
crudescence,  et  qu’elle  arrêtait  les  autres  dans  leur  marche. 
Ainsi,  nous  n’avons  jamais  vu  la  pneumonie  ou  les  affections 
intestinales  guérir  sous  l’influence  d’une  éruption  variolique  ; 
au  contraire  cette  dernière  avait  pour  effet  presque  certain  de 
leur  imprimer  un  degré  de  gravité  plus  considérable.  Ainsi , 
deux  fois  la  variole  survenue  pendant  la  convalescence  d’une 
pneumonie  a  déterminé  une  rechute ,  deux  fois  la  variole  sur¬ 
venue  pendant  le  cours  d’une  entéro-colite  lui  a  donné  les  ca¬ 
ractères  de  la  dysenterie ,  et  dans  plusieurs  autres  cas  a  aug¬ 
menté  la  diarrhée  et  aggravé  la  lésion  intestinale. 

La  variole  développée  pendant  la  convalescence  de  la  fièvre 
typhoïde  n’a  pas.déterminé  de  rechute  ;  mais  elle  en  a  emprunté 
un  caractère  d’irrégularité  et  de  gravité  remarquable. 

Nous  avons  parlé  ailleurs  (p.  513)  de  l’influence  des  fièvres 
éruptives  les  unes  sur  les  autres. 

Une  fois  nous  avons  vu  la  variole  et  une  fois  la  varicelle  sur¬ 
venir  pendant  le  cours  de  la  chorée.  Il  s’agit  dans  le  premier 
cas  d’une  fille  de  neuf  ans  et  demi  affectée  d’une  chorée  intense 
qui  durait  depuis  plusieurs  mois,'  lorsqu’il  survint  une  variole 
grave  qui  s’accompagna  bientôt  de  délire  et  d’augmenlation  de 
la  chorée*,  au  septième  jour  de  l’éruption  le  délire  cessa  et  la 
chorée  disparut  complètement;  quatre  jours  plus  tard  nous 
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observâmes  de  nouveau  quelques  mouvements  choréiques  bor¬ 
nés  aux  doigts;  la  malade  mourut  deux  jours  après.  Dans  ce 
cas,  l’influence  de  la  variole  sur  la  chorée  fut  assez  singulière: 
son  premier  effet  fut  de  l’augmenter,  puis  au  bout  de  quelques 
jours  de  déterminer  sa  disparition.  Nous  avons  cité ,  dans  notre 
chapitre  sur  la  chorée,  une  observation  du  docteur  Piet,  dans 
laquelle  une  variole  avait  aussi  momentanément  exaspéré  cette 
névrose  pour  la  faire  complètement  disparaître  ensuite. 

Dans  le  second  exemple ,  l’influence  fut  plus  tranchée.  Une 
jeune  fille  de  quatorze  ans ,  forte  et  bien  constituée ,  avait  une 
chorée  d’intensité  médiocre  ;  elle  fut  traitée  sans  amélioration 
par  trois  saignées  et  un  purgatif;  la  chorée  persistant,  la  ma¬ 
lade  fut  prise  de  quelques  symptômes  fébriles ,  puis  survint  une 
éruption  de  varicelle  qui  accomplit  sa  marche  en  sept  jours,  La 
chorée  disparut  pendant  le  cours  de  l’éruption  ;  l’enfant  resta 
encore  une  huitaine  de  jours  à  l’hôpital  d’où  elle  sortit  parfai¬ 
tement  guérie. 

Il  est  beaucoup  plus  important  de  rechercher  l’influence  de 
la  variole  sur  la  tuberculisation  et  les  rapports  qui  unissent  ces 
deux  affections  -,  nous  avons  déjà  vu  que  cette  dernière  mala¬ 
die  ne  succède  pas  à  la  première  ;  nous  verrons  bientôt  qu’elles 
s’excluent  mutuellement ,  en  sorte  que  la  variole  semble  guérir 
la  tuberculisation.  En  rapprochant  ce  résultat  de  celui  auquel 
nous  sommes  arrivés  pour  la  pneumonie,  les  entérites  ,  nous 
concluons  que  la  variole  aggrave  les  maladies  dont  elle  se  com¬ 
plique  le  plus  habituellement ,  tandis  qu’elle  a  une  sorte  de 
tendance  à  guérir  celles  qui  ne  rentrent  pas  dans  le  cadre  de  ses 
complications. 

Influence  de  la  variole  sur  les  tubercules.  —  Ce  sujet  est  grave , 
parce  qu’on  a  prétendu  que  la  variole  était  un  préservatif  contre 
les  maladies  tuberculeuses,  et  qu’on  en  a  inféré  que  la  vaccine 
était  un  mauvais  service  rendu  à  l’humanité,  puisqu’elle  ten¬ 
dait  à  augmenter  le  nombre  des  tuberculeux.  Bien  que  nous 
ne  voulions  pas  nous  prononcer  actuellement  sur  la  valeur  de 
cette  opinion ,  nous  ne  pouvons  nous  empêcher  de  reconnaître 
que  les  deux  affections  dont  nous  parlons  ici  s’excluent  d’or¬ 
dinaire  ,  et  que  ,  lorsqu’elles  coïncident  sur  le  même  individu, 
elles  s’influencent  d’une  manière  notable. 

Pour  traiter  le  sujet  qui  nous  occupe  sous  tous  ses  points  de 
vue,  il  faudrait  donner  une  solution  aux  questions  suivantes  : 

1°  La  variole  engendre-t-elle  immédiatement  les  tubercules? 
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2°  La  variole  se  développe-t-elle  chez  des  individus  tuberculeux? 

3°  En  cas  d’affirmative,  quelle  est  la  forme  des  deux  mala¬ 
dies,  et  quelle  est  leur  influence  réciproque? 

4°  Les  enfants  variolés  ou  vaccinés  sont-ils ,  pour  l’avenir, 
préservés  de  la  tuberculisation,  ou  disposés  à  cette  affection? 

5°  Les  enfants  non  vaccinés  ni  variolés  sont-ils  plus  ou  moins 
que  les  précédents  exposés  à  la  même  maladie  ? 

6°  L’hérédité  tuberculeuse  étant  reconnue  chez  un  enfant, 
son  influence  est-elle  entravée  ou  augmentée  par  la  variole  ou 
la  vaccine  ? 

Pour  résoudre  de  pareilles  questions,  il  faudrait  réunir  d’im¬ 
menses  matériaux;  et  nous  comprenons  trop  bien  l’impor¬ 
tance  du  sujet  pour  vouloir  donner  une  solution  définitive  avec 
les  faits  que  nous  possédons.  Nous  nous  contenterons  donc  de 
présenter  quelques  remarques,  soit  actuellement,  soit  plus  tard, 
en  traitant  des  causes  de  la  tuberculisation. 

Dans  le  travail  actuel  nous  avons  déjà  répondu  à  la  première 
question  par  la  négative  :  nous  allons  maintenant  répondre  à 
la  seconde  et  à  la  troisième. 

Nous  ne  nous  servirons  que  des  résultats  fournis  par  l’auto¬ 
psie;  c’est  en  effet  le  seul  moyen  déjuger  sûrement  l’existence 
ou  l’absence  des  tubercules. 

Or  nous  possédons  cinquante-neuf  autopsies  d’enfants  morts 
soit  de  la  variole ,  soit  d’une  autre  maladie ,  mais  peu  de  temps 
après  avoir  eu  cette  éruption,  qui  était  guérie.  Chez  tous  ces 
enfants  on  pouvait  ainsi  déterminer  l’influence  réciproque  des 
deux  affections.  Nous  parlerons  dans  un  autre  chapitre  (voyez 
Tubercules)  des  enfants  qui,  ayant  eu  la  variole,  se  sont  tuber- 
culisés  plusieurs  années  plus  tard. 

Sur  ces  cinquante-neuf  autopsies,  nous  trouvons  vingt-cinq 
fois  des  tubercules  en  quantité  variable.  Ce  nombre  assez  con¬ 
sidérable  indique,  au  premier  abord,  que  la  présence  d’une 
certaine  quantité  de  tubercules  n’est  pas  un  obstacle  au  déve¬ 
loppement  de  la  variole. 

Toutefois  nous  remarquons  de  suite  que  sur  ce  nombre  nous 
comptons  seulement  trois  enfants  atteints  de  tuberculisation 
avancée,  et  deux  chez  lesquels  les  produits  accidentels  étaient 
médiocrement  abondants  :  chez  les  vingt  autres,  il  n’existait 
qu’un  très  petit  nombre  de  tubercules,  et  souvent  un,  deux 
ou  trois  seulement.  Nous  nous  croyons  donc  en  droit  de  con¬ 
clure  que  la  variole  qui  se  développe  chez  les  tuberculeux 
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semble  atteindre  de  préférence  ceux  dont  la  diathèse  générale 
n’est  pas  encore  déclarée. 

Les  trois  enfants  dont  la  tuberculisation  était  avancée  eurent, 
l’un  une  variole  irrégulière,  les  deux  autres  une  varioloïde 
anomale. 

Donc  la  diathèse  tuberculeuse  déclarée  influe  sur  la  forme  de 
la  variole  et  la  rend  irrégulière  ou  peu  abondante. 

Ce  fait  n’a  du  reste  rien  de  spécial  à  la  variole ,  ni  aux  tuber¬ 
cules.  Il  en  est  de  même  pour  les  autres  fièvres  éruptives.  Et 
réciproquement  la  variole  est  irrégulière,  quelle  que  soit  l’affec¬ 
tion  grave  à  laquelle  elle  est  secondaire. 

Les  varioleux  présentent  toutes  les  espèces  de  tubercules;  mais 
la  forme  de  beaucoup  la  plus  fréquente  est  celle  qui  indique 
que  ces  produits  accidentels  passent  à  la  guérison ,  c’est-à-dire 
la  forme  crétacée.  Par  une  coïncidence  remarquable ,  il  en  est 
ainsi  souvent,  mais  non  toujours,  lorsque  la  variole  a  long-temps 
duré,  C’est-à-dire  de  neuf  à  vingt-trois  jours  (cette  durée  est 
longue  pour  les  varioles  terminées  par  la  mort).  Il  semblerait 
que  la  fièvre  éruptive  a  une  action  immédiate  sur  les  tubercules, 
et,  par  une  sorte  de  dérivation,  les  dessèche  ,  et  les  fait  passer 
à  l’état  crétacé. 

En  effet,  sur  les  vingt-cinq  enfants  qui  nous  ont  offert  des 
tubercules,  dix  nous  en  présentèrent  à  l’état  crétacé  dans  un 
ou  plusieurs  organes.  Cette  proportion  est  très  considérable  ;  car 
en  retranchant  du  nombre  total  des  tuberculeux  les  vingt-cinq 
cas  dont  nous  venons  de  parler ,  nous  voyons  que  le  rapport 
entre  le  nombre  des  malades  qui  ont  des  tubercules  crétacés  et 
ceux  qui  n’en  ont  pas,  est  de  1  à  10,  tandis  que  chez  les  vingt- 
cinq  varioleux  la  proportion  est  de  1  à  2  1/2.  En  outre,  ce  nombre 
de  dix  comparé  à  la  totalité  des  exemples  de  tubercnles  créta¬ 
cés  que  nous  avons  sous  les  yeux,  en  forme  plus  du  quart.  Toute¬ 
fois  nousdevons  dire  qu’un  certain  nombre  des  malades  qui  nous 
occupent  nous  ont  offert,  soit  conjointement  à  la  variole,  soit 
avant,  soit  après  elle,  une  scarlatine  ou  une  fièvre  typhoïde, 
maladies  auxquelles  nous  reconnaissons  la  même  propriété  qu’à 
la  variole.  L’influence  de  cette  dernière  affection  s’exerce  sur¬ 
tout  sur  les  malades  qui  ne  présentent  qu’un  très  petit  nom¬ 
bre  de  tubercules.  Cependant,  chez  un  enfant  qui  succomba  à 
une  variole  consécutive  à  une  fièvre  typhoïde,  nous  avons 
trouvé  dans  lés  ganglions  mésentériques  une  masse  tubercu¬ 
leuse  entièrement  crétacée,  et  dure  comme  de  la  pierre,  ayant 
environ  le  yplume  du  poing. 
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Résumons  toutes  ces  conclusions  : 

1°  La  variole  qui  se  développe  chez  les  tuberculeux  choisit  de 
préférence  ceux  qui  ne  sont  pas  encore  sous  l’influence  d’une 
diathèse  générale  déclarée  ; 

2°  La  diathèse  tuberculeuse  déclarée  modifie  la  variole,  et  la 
rend  irrégulière  ; 

3°  Lorsque  les  tubercules  ne  sont  pas  nombreux ,  la  variole 
tend  à  les  faire  passer  à  l’état  crétacé  et  à  les  guérir. 

Ces  conclusions  forment  la  réponse  à  la  seconde  et  à  la  troi¬ 
sième  question. 

Mead  (l)  avait  déjà  observé  «  que  quelque  terrible  que  soit  la 
variole,  elle  ne  laisse  pas  cependant  encore  de  procurer  un 
avantage  \  car  si  le  sang  se  trouve  vicié,  ou  naturellement,  ou 
par  l’effet  d’un  mauvais  régime,  et  qu’une  lymphe  trop  vis¬ 
queuse  ait  produit  quelque  tumeur  dans  les  glandes,  la  petite-vérole, 
en  digérant  les  humeurs,  en  les  dépurant,  pour  ainsi  dire,  com¬ 
munique  au  corps  une  meilleure  santé  pour  le  reste  de  la  vie  (2).  » 

Art.  IX.  —  Influence  de  la  vaccine  sur  la  variole. 

Nous  n’avons  pas  l’intention  de  traiter  ce  vaste  sujet  sous  tous 
ses  points  de  vue,  et  d’étudier  d’une  manière  complète  cha¬ 
cune  des  considérations  qui  s’y  rattachent:  d’autres  l’ont  déjà 
fait  avec  des  matériaux  plus  nombreux  que  ceux  qui  sont  à 
notre  disposition.  Ici  nous  avons  seulement  pour  but  de  recher¬ 
cher  comment  les  faits  que  nous  avons  sous  les  yeux  nous  per¬ 
mettent  de  résoudre  les  questions  suivantes  : 

1°  Quelle  espèce  de  variole  prennent  les  enfants  vaccinés 
depuis  long-temps  ? 

2°  Quelle  espèce  de  variole  prennent  les  enfants  non  vaccinés  ? 

3°  Quelle  espèce  de  variole  prennent  les  enfants  qu’on  vac¬ 
cine,  pendant  le  temps  où  ils  sont  soumis  au  contagium  va¬ 
riolique? 

4°  Quelle  espèce  de  variole  prennent  les  enfants  qu’on  vaccine 
pendant  les  prodromes,  ou  les  premiers  jours  de  i’éruption  va¬ 
riolique? 

(t)  Recueil  des  causes  physiques  et  médicales ,  tome  I,  p.  443. 

(2)  Ces  remarques  ont  été  reproduites  à  la  suite  d’une  observation  insé¬ 
rée  dans  le  Joum.  de  méd. ,  chir.  et  pharm .,  et  intitulée  ;  Phthisie  pulmo¬ 
naire  commençante,  guérie  h  la  suite  d’une  variole  dé  mauvaise  espèce.  1792, 
tomeXCXI,p.  140. 
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1°  Les  enfants  qui  ont  été  vaccinés  depuis  long-temps  ne  sont 
pas  entièrement  soustraits  au  contagium  variolique  :  ils  contrac¬ 
tent  le  plus  ordinairement  les  varioloïdes  normales  et  anomales , 
et  si  l’on  cherche  dans  quelles  circonstances  ils  prennent  plu¬ 
tôt  l’une  que  l’autre  de  ces  dernières,  il  est  facile  de  s’apercevoir 
que  l’état  de  santé  antérieur  en  est  presque  l’unique  cause. 

Très  rarement  nous  avons  constaté  les  varioles  normale  et 
anomale  après  vaccination;  en  sorte  que  chez  les  enfants  vac¬ 
cinés  ,  le  nombre  total  des  varioloïdes  l’emporte  de  beaucoup 
sur  celui  des  varioles  (1  j. 

2°  La  proportion  change  considérablement  sans  cependant 
devenir  tout-à-fait  inverse ,  si  l’on  considère  les  mêmes  érup¬ 
tions  survenues  chez  des  enfants  non  vaccinés.  Ainsi ,  dans  nos 
observations ,  les  varioles  normales  sont  fréquentes  ;  les  varioles 
anomales  le  sont  un  peu  moins  ;  les  varioloïdes  normales  restent 
toujours  plus  fréquentes  que  chacune  des  deux  espèces  séparées: 
mais  le  nombre  total  de  toutes  les  varioloïdes,  loin  de  surpasser  ce¬ 
lui  de  toutes  les  varioles,  lui  est  inférieur.  Cette  différence  dépend 
des  varioles  anomales ,  dont  le  nombre  est  beaucoup  plus  con¬ 
sidérable  que  celui  des  varioloïdes  anomales.  L’influence  de  la 
santé  antérieure  se  fait  encore  sentir  ici,  car  les  éruptions  ano¬ 
males  se  présentent  encore  de  préférence  chez  les  enfants  déjà 
malades.  Toutefois  bon  nombre  des  varioles  irrégulières  sont 
primitives.  Nous  rappellerons  bientôt  les  causes  de  ces  ano¬ 
malies  (2). 


Variole  normale}  'J  Varioloïdenormale  [  V 
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En  outre,  chez  47  enfants  nous  avons  oublié  de  constater  ou  de  consi¬ 
gner  sur  nos  notes  les  vaccines  antérieures;  les  varioles  étaient  ainsi  distri¬ 
buées  : 
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L’influence  générale  de  la  vaccine  sur  les  éruptions  varioli¬ 
ques  est  donc  de  les  modifier  en  les  atténuant,  et  de  faire  que 
les  enfants  vaccinés  ne  sont  plus  soumis  qu’aux  formes  légères, 
sauf  de  très  rares  exceptions  ;  mais  pourquoi  un  si  grand  nom¬ 
bre  d’enfants  non  vaccinés  prennent-ils  la  varioloïde  plutôt  que 
la  variole?  Doit-on  considérer  ce  fait  comme  l’état  de  nature, 
ou  comme  le  résultat  d’une  influence  générale  exercée  par  la 
vaccine  répandue  depuis  longues  années  sur  un  grand  nombre 
d’individus  ;  et ,  dans  ce  cas ,  comment  s’exerce  une  telle  in¬ 
fluence?  Pour  répondre  à  cette  question ,  il  faudrait  rechercher 
si  la  varioloïde  existait  avant  la  découverte  de  la  vaccine.  Le 
langage  des  pathologistes  de  cette  époque  est  assez  obscur ,  et 
leurs  descriptions  assez  peu  précises  pour  qu’il  soit  difficile  de 
se  faire  une  opinion  positive.  Mais  lors  même  que  nous  admet¬ 
trions  ,  avec  M.  Bousquet,  que  la  varioloïde  a  toujours  accom¬ 
pagné  la  variole  ,  nous  ne  pouvons  nous  empêcher  de  recon¬ 
naître  que  les  descriptions  laissées  par  Sydenham,  Cullen, 
Stoll,  prouvent  que  les  varioles  régulières  et  irrégulières  graves 
étaient  à  leur  époque  de  beaucoup  les  plus  fréquentes.  Or,  si  nous 
nous  bornons  aux  faits  particuliers  que  nous  possédons,  il  est 
facile  de  voir  que  nos  varioloïdes  sont  plus  nombreuses  que  nos 
varioles,  et  que  les  premières  sont  très  fréquentes  chez  les  en¬ 
fants  non  vaccinés  (lj.  D’autre  part,  si  nous  considérons  que 
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Il  serait  facile  d’établir  sans  grande  erreur  si  ces  47  enfants  étaient  ou 
non  vaccinés;  il  suffirait  de  suivre  les  lois  indiquées  par  les  chiffres  précé¬ 
dents.  On  regarderait  comme  non  vaccinés  les  enfants  qui  ont  eu  une  va¬ 
riole  normale  ou  anomale.  Ceux  atteints  de  varioloïde  seraient  considérés 
partie  comme  vaccinés,  partie  comme  non  vaccinés;  ces  derniers  seraient  un 
peu  plus  nombreux  que  les  premiers.  Mais  la  chose  importante  à  noter  sur 
les  47  enfants,  est  que  l’influence  des  maladies  autérieures  sur  l’éruption  est 
la  même  que  chez  les  précédents. 

(1)  En  effet,  nous  possédons  60  varioles  normales  ou  anomales  et  71  va¬ 
rioloïdes  normales  ou  anomales;  nous  ne  faisons  pas  rentrer  dans  ce  nombre 
10  malades  dont  l'éruption  (variole  ou  varioloïde)  était  devenue  anomale 
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bon  nombre  de  nos  varioles  anomales  prennent  ce  caractère  en 
raison  de  l’état  antérieur  des  enfants  ;  si  en  même  temps  nous 
nous  rappelons  ces  graves  épidémies,  dans  lesquelles  les  varioles 
irrégulières  étaient  si  nombreuses,  nous  ne  pouvons  nous  em¬ 
pêcher  de  conclure  que  le  nombre  des  varioles  graves  a  diminué 
notablement.  Or,  à  quoi  rapporter  un  pareil  résultat,  sinon  à 
la  vaccine  ? 

Il  est  difficile ,  du  reste ,  de  concevoir  comment  cette  légère 
éruptions  pu  porter  son  influence  sur  la  variole  d’enfants  non 
vaccinés  ,  et  comment  il  se  fait  que  la  variole  et  la  vaccine  se 
propageant  chacune  de  leur  côté,  la  dernière  a  pu  détruire  une 
partie  de  l’intensité  de  la  première ,  sans  se  trouver  en  lutte 
avec  elle  sur  le  même  individu.  Peut-être  en  faut-il  chercher  la 
cause  dans  l’hérédité  et  dans  la  transmission  des  parents  aux 
enfants,  d’une  disposition  moindre  à  contracter  le  virus  vario¬ 
lique.  En  effet,  nous  avons  eu  sous  les  yeux,  depuis  1837  jus¬ 
qu’à  1840,  des  enfants  âgés  de  un  à  quinze  ans ,  dont  les  parents 
devaient  être  nés  vers  le  commencement  de  ce  siècle,  c’est-à- 
dire  de  1801  à  1810:  alors  la  vaccine  se  répandait  avec  activité 
dans  Paris  et  dans  la  France  entière.  Nous  sommes  donc  à  l’é¬ 
poque  à  peu  près  de  la  première  génération  née  d’individus 
vaccinés.  Nous  avons,  il  est  vrai,  négligé  de  nous  assurer  si  les 
parents  des  enfants  qui  nous  occupent  étaient  vaccinés,  en  sorte 
que  nous  ne  pouvons  donner  ces  idées  que  comme  des  pré¬ 
somptions.  Si  des  recherches,  faciles  à  faire,  en  démontrent  la 
vérité,  on  devra  en  conclure  que  la  vaccine,  atténuant  ainsi, 
de  père  en  fils,  l’intensité  des  éruptions  varioliques,  il  arrivera 
un  jour  où  cette  terrible  maladie  aura  complètement  disparu  , 
ainsi  que  la  prédisposition  à  la  contracter,  bien  que  tous  les  in¬ 
dividus  ne  soient  pas  vaccinés. 

3°  Nous  passons  actuellement  à  la  troisième  question ,  c’est- 
à-dire  quelle  espèce  de  variole  contractent  les  enfants  qu’on 
vaccine  pendant  qu’ils  sont  soumis  à  l’influence  du  contagium 
variolique. 

sous  l’influence  de  causes  spéciales  que  nous  détaillerons  bientôt.  Sur  les 
70  varioloïdes,  23  appartiennent  à  des  enfants  vaccinés,  26  à  des  enfants 
non  vaccinés;  21  fois  nous  ignorons  s’il  y  a  eu  vaccine.  Nous  notons  en¬ 
core  que  plusieurs  dés  varioloïdes  survenues  chez  des  enfants  non  vaccinés 
étaient  de  celles  qui  tiennent  le  milieu  entre  la  variole  discrète  et  la  vario- 
loïde  ;  mais  nous  attachons  peu  d’importance  à  ce  fait,  parce  que  nous  re¬ 
trouvons  le  même  genre  d'éruption  chez  des  enfants  vaccinés. 
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Nous  possédons  seulement  sept  observations  qui  puissent  ser¬ 
vir  à  répondre  à  cette  question  :  elles  ont  rapport  à  des  enfants 
de  deux  à  quatre  ans ,  un  seul  en  avait  sept.  Amenés  à  l’hôpital 
non  vaccinés,  ces  malades  y  étaient  restés  de  un  à  vingt-deux 
jours  avant  qu’on  leur  eut  pratiqué  cette  légère  opération;  un 
seul  était  gravement  malade,  un  était  convalescent,  deux 
étaient  rachitiques ,  un  avait  une  affection  mal  déterminée  peu 
grave,  un  était  paraplégique,  et  le  dernier  teigneux,  mais 
bien  portant.  Pendant  le  séjour  de  ces  enfants  à  l’hôpital ,  la 
vaccine  marcha  régulièrement  chez  quatre,  ne  se  développa 
pas  chez  un  ;  deux  fois  elle  produisit  des  pustules  dont  nous 
n’avons  constaté  ni  la  nature  ni  la  marche.  Chez  tous  il  se  dé¬ 
clara  une  variole  des  plus  irrégulières. 

La  petite-vérole  se  déclara  une  fois  le  troisième  jour  de  l’en¬ 
trée,  deuxième  jour  de  la  vaccine,  qui  ne  se  développa  pas.  Dans 
tous  les  autres  cas  elle  survint  après  un  séjour  plus  prolongé 
dans  les  salles,  c’est-à-dire  de  treize  à  vingt-huit  jours.  Elle  se 
développa  une  fois  cinq  jours  après  la  vaccine;  les  deux  érup¬ 
tions  marchèrent  simultanément;  cependant  la  vaccine  était 
déjà  croûteuse  à  son  dixième  jour,  qui  fut  celui  de  la  mort.  Une 
autre  fois  la  variole  et  la  vaccine ,  dont  nous  ignorions  la  date , 
marchèrent  ensemble;  il  existait  deux  pustules  vaccinales  un 
peu  plates  et  pâles-  Dans  les  autres  cas  la  variole  se  déclara 
onze,  douze  et  vingt  jours  après  la  vaccine,  qui  était  croûteuse. 
Parmi  ces  malades  six  moururent ,  un  seul  guérit. 

Ces  faits ,  trop  peu  nombreux,  semblent  indiquer  que  la  vac¬ 
cine  pratiquée  chez  des  enfants  qui  sont  sous  l’influence  du 
contagium  variolique,  n’empêche  pas  le  développement  de  la 
variole,  mais  qu’il  en  résulte  une  perturbation  fâcheuse. 

Toutefois,  avant  d’attribuer  à  la  vaccine  seule  ce  funeste  ré¬ 
sultat,  il  faut  noter  que  la  plupart  de  ces  enfants,  très  jeunes, 
étaient  plus  ou  moins  débilités ,  et  presque  tous  placés  dans  des 
circonstances  où  naissent  les  varioles  anomales  ;  il  n’en  existait 
que  deux  ou  trois  qui  se  trouvaient  dans  des  conditions  favora¬ 
bles  au  développement  de  la  variole  normale  ;  en  sorte  qu’on 
pourrait  invoquer  le  fait  seul  d’une  coïncidence  sans  chercher 
à  établir  un  rapport  de  cause  à  effet. 

Il  est  cependant  positif  que  la  vaccine,  inoculée  dans  ces  cir¬ 
constances,  n’a  pas  été  un  obstacle  à  la  variole ,  et  que  celle-ci 
a  été  irrégulière  et  mortelle  chez  les  enfants  assez  bien  portants 
d’abord,  comme  chez  ceux  qui  étaient  antérieurement  malades. 
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Ces  remarques  conduisent  sans  doute  à  conclure  qu’il  ne  faut 
pas  vacciner  des  enfants  jeunes  et  chétifs  qui  ont  déjà  passé  quel¬ 
que  temps  dans  un  foyer  d’infection  variolique.  Il  semblerait 
qu’il  est  préférable  de  les  enlever  d’abord  du  milieu  du  foyer, 
et  d’attendre  le  développement  normal  de  la  maladie  :  on  ne 
vaccinerait  ensuite  que  dans  le  cas  où ,  après  une  attente  suffi¬ 
sante,  la  variole  ne  se  serait  pas  déclarée.  Cette  idée  est  entière¬ 
ment  confirmée  parce  que  nous  a  dit  une  des  sœurs  attachée  au 
service  de  l’hôpital.  Elle  avait  remarqué,  en  effet,  que  les  en¬ 
fants  vaccinés  après  quelques  jours  de  séjour  dans  les  salles 
revenaient,  le  plus  souvent,  au  bout  de  peu  de  temps,  avec  une 
variole  très  grave. 

4°  Enfin  ,  nous  répondons  à  la  dernière  question ,  que  M.  le 
docteur  Eichorn  a  préconisé  la  vaccination  pendant  les  pro¬ 
dromes  de  la  variole  comme  méthode  thérapeutique  utile. 
Nous  reviendrons  sur  ce  sujet  dans  l’article  destiné  au  traite¬ 
ment. 

Art.  X.  —  Pronostic. 

Les  distinctions  que  nous  avons  établies  entre  les  diverses 
espèces  de  varioles  sont  assez  tranchées  pour  qu’il  soit  impos¬ 
sible  de  porter  le  pronostic  de  cette  affection  sans  suivre  les 
mêmes  divisions.  Si  l’on  considère  qu’il  faut  tenir  compte  de 
l’espèce  de  variole,  rechercher  si  elle  est  primitive  ou  secon¬ 
daire,  simple  ou  compliquée,  si  elle  se  développe  chez  un  en¬ 
fant  très  jeune  ou  plus  âgé,  l’on  comprendra  combien  est 
complexe  le  problème  qu’on  doit  résoudre.  Yoici,  du  reste, 
quelques  conclusions  qui  résultent  de  nos  observations. 

La  variole  normale  guérit  le  plus  habituellement,  elle  ne  de¬ 
vient  grave  que  par  ses  complications.  On  doit  sans  doute  trou¬ 
ver  une  cause  de  ce  résultat  dans  ce  fait  que  la  variole  normale 
est  presque  toujours  primitive,  et  survient  d’habitude  après 
l’âge  de  six  ans.  Tous  les  auteurs  s’accordent,  en  outre,  à  éta¬ 
blir  une  différence  notable  dans  la  gravité  des  varioles  discrète 
et  confluente.  Dans  les  faits  que  nous  avons  sous  les  yeux,  la 
différence  est  beaucoup  plus  tranchée  entre  les  varioles  simples 
et  compliquées.  En  effet,  nous  n’avons  pas  eu  à  enregistrer  un 
seul  cas  de  mort  parmi  les  varioles  confluentes  simples.  Nous 
devons  dire,  en  outre,  que  les  varioles  discrètes  sont  presque 
toujours  simples  ou  guérissent  malgré  les  complications. 
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Il  n’en  est  plus  de  même  de  la  variole  anomale ,  qui  se  termine 
presque  toujours  par  la  mort ,  quelles  que  soient  les  circon¬ 
stances  au  milieu  desquelles  elle  se  développe.  Nous  ne  comp¬ 
tons  ,  en  effet ,  que  trois  exemples  de  guérison  sur  trente-neuf. 
C’est  dans  cette  forme  que  l’on  peut  constater  l’altération  du 
sang,  parce  que  la  variole  peut  entraîner  la  mort  sans  compli¬ 
cation^.  Les  varioles  compliquées  sont  un  peu  plus  fréquentes 
que  les  simples;  les  primitives  le  sont  à  peu  près  autant  que  les 
secondaires,  et  parmi  les  trois  exemples  de  guérisons  que  nous 
avons  recueillis,  deux  fois  la  variole  était  primitive ,  une. fois 
secondaire,  et  dans  les  trois  cas  compliquée.  Il  faut  dire  cepen¬ 
dant  que  les  formes  consécutives  deviennent  souvent  mortelles 
par  le  fait  des  maladies  antérieures ,  aussi  bien  qu’elles  étaient 
devenues  anomales  par  la  même  influence.  Si  l’enfant  soumis 
au  contagium  variolique  eût  été  bien  portant ,  la  variole  eût  été 
normale,  et  par  conséquent  moins  grave. 

La  varioloïde  se  termine  à  peu  près  constamment  par  le  re¬ 
tour  à  la  santé ,  qu’elle  soit  primitive  ou  secondaire ,  simple  ou 
compliquée  ;  c’est,  en  effet,  la  forme  la  plus  bénigne.  Toutefois, 
il  faut  noter  que  si  elle  est  secondaire,  elle  peut  parcourir  ses 
périodes  et  guérir;  tandis  que  peu  de  jours  après,  l’enfant  doit 
succomber  à  la  maladie  première.  Dans  ce  cas  la  varioloïde  a- 
t-elle  accéléré  la  terminaison  fatale  ?  Il  est  probable  qu’il  en  est 
ainsi  ;  et  l’on  doit  toujours  craindre  une  mort  prochaine  lors¬ 
qu’il  survient  une  éruption  de  ce  genre  chez  un  enfant  grave¬ 
ment  malade.  Toutefois,  nous  notons  que  la  varioloïde  normale 
ne  constitue  pas,  comme  la  forme  précédente  et  comme  la  sui¬ 
vante,  ces  éruptions  terminales  qui  entraînent  la  mort  en  peu 
de  jours. 

La  varioloïde  anomale  se  développe,  au  contraire,  quelque¬ 
fois  dans  les  derniers  jours  de  la  vie;  maladie  ultime  qui, 
en  raison  de  la  faiblesse  de  l’enfant,  ne  peut  suivre  ses  périodes 
régulières  :  aussi  son  apparition ,  chez  un  enfant  gravement 
malade ,  doit-elle  faire  craindre  la  mort  sous  peu  de  jours.  Ce¬ 
pendant,  nous  comptons  encore,  dans  cette  forme,  un  moins 
grand  nombre  de  morts  que  de  guérisons. 

Enfin,  la  varicelle  est  une  maladie  légère  qui,  presque  tou¬ 
jours  primitive  et  simple ,  guérit  constamment.  Chez  un  seul 
de  nos  malades  elle  a  été  secondaire-,  et  l’enfant  a  suc- 
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combé  à  l'affection  première  avant  la  terminaison  de  la  vari¬ 
celle  (l). 

Nous  venons  d’étudier  le  pronostic  suivant  la  forme,  les  com¬ 
plications  et  l’état  antérieur  des  malades;  joignons  ici  encore 
quelques  considérations  suivant  l’âge  et  le  sexe.  îi  est  indubi¬ 
table  que  plus  l’enfant  est  jeune,  plus  la  variole  est  grave,  et 
ceci  tient  à  plusieurs  causes.  Ainsi  les  varioles  anomales  se 


(i)  Nous  donnons  ici  les  chiffres  de  la  mortalité  suivant  les  formes  et  les 
implications. 


Variole  normale  primitive  simple. 

—  —  secondaire  —  . 

—  —  primit.  eompliq. 

—  —  secondaire  —  ; 


Variole  anomale  primitive  simple.  ; 

—  secondaire  —  ,  . 

—  —  primitive  eompliq. 

—  —  secondaire  —  .  . 


Varidloïde  norm.  primitive  simple.  . 

—  —  secondaire  —  .  . 

—  — -  primitive  eompliq. 

—  —  secondaire  —  .  . 


Va ribîoïd'ë  âii o rù .  primitive  simple.  . 
'■  ■  —  :  secondaire  —  .  , 

—  primitive  éompliq. 

—  :  —  secondaire  —  .  . 


Varicelle  primitivë  siinpl'éi  .  .  .  guéris.  .  ; 

23:  secoiidàirë  —  .  .  :  ;  .  - —  .  ;  *. 


Espèce  d’éruption  ignorée,  3  :  2  morts,  1  guéri. 
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développent  plus  souvent  avant  l’âge  de  six  ans  qu’après;  et 
en  outre,  à  cette  période  de  la  vie,  les  complications  sont  plus 
fréquentes  et  plus  graves  (1).  Le  sexe,  au  contraire,  ne  nous  a 
pas  paru  avoir  une  influence  notable  sur  la  terminaison  fatale  5 
cependant  nous  comptons  une  plus  grande  mortalité  parmi  les 
filles  que  parmi  les  garçons  :  ce  que  nous  croyons  devoir  attri¬ 
buer  aux  saisons  pendant  lesquelles  nous  avons  observé  plutôt 
qu’au  sexe  (2). 

Après  avoir  dit  dans  quelles  circonstances  la  variole  est  plus 
grave,  résumons  en  quelques  mots  les  signes  au  moyen  desquels 
on  peut  porter  un  pronostic  favorable  ou  défavorable. 

Si  la  maladie  débute  pendant  la  bonne  santé;  si  les  pro¬ 
dromes,  bien  qu’intenses,  ne  présentent  pas  une  grande  pré¬ 
dominance  des  phénomènes  nerveux,  s’ils,  ont  une  durée 
moyenne  de  deux  à  trois  jours,  on  peut  présumer  que  la  va¬ 
riole  sera  normale,  et  conséquemment  qu’il  existe  de  grandes 
chances  de  guérison  (3).  Toutefois,  si  l’éruption  est  dès  l’abord 

(1)  Sur  55  enfants  âgés  de  cinq  ans  et  au-dessous,  32  sont  morts 

et  ii  ont  guéri. 

Sitr  98  enfants  âgés  dé  six  ans  ët  au-dessous ,  26  sont  morts 
et  72  ont  guéri. 

(2)  Sur  23  filles  âgées  de  cinq  ans  et  au-dessous;  i5  sont  mortes 

et  8  ont  guéri. 

Sur  54  filles  âgées  de  six  ans  et  au-dessous,  14  sont  mortes 
et  4o  ont  guéri. 

Sur  28  garçons  âgés  de  cinq  ans  et  au-dessous,  i3  sont  morts 
et  i5  ont  guéri. 

Sur  48  garçons  âgés  de  six  ans  et  àu-dèssus,  12  sont  morts 
et  36  ont  guéri. 

En  tout  32  filles  sont  mortes  et  45  ont  guéri. 

25  garçons  sont  morts  et  5i  ont  guéri. 

(3)  «  Si  les  ënfânts  qui  sont  attaqués  de  ces  accès  (épileptiques)  ont  déjà 
»  toutes  leurs  dents-,  je  souçonne  toujours  que  la  petite-vérole  va  paraître, 
»  a  dit  Sydenham  ;  et  en  effet  elle  paraît  ordinairement  quelques  heures 
»  après;  ce  qui  justifie  mon  pronostic.  Par  exemple,  si  l’enfant  a  un  accès 
»  épileptique  sur  le  soir,  la  petite-vérole  paraîtra  le  lendemain  matin  ;  et 
i,  j’ai  très  souvent  observé  que  les  petites-véroles  qui  arrivent  aux  enfants 
n  immédiatement  après  des  aecès  épileptiques,  produisent  de  grosses  pus- 
»  tules ,  sont  bénignes ,  d’un  bon  caractère ,  rarement  confluentes.  »  (Sy¬ 
denham,  OEuvres  de  mécL.  prat traduction  de  Jault  et  Baumes ,  1816.)  Nous 
n’avons  pas  eu  l’occasion  de  vérifier  ces  remarques  diagnostiques  et  pro¬ 
nostiques  de  Sydenham,  aucun  des  enfants  que  nous  avons  observé  n’ayant 
eu  des  convulsions  pendant  les  prodromes. 
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abondante  et  petite,  si  le  gonflement  de  la  face  survient  dès  le 
second  ou  le  troisième  jour  d’éruption;  on  doit  craindre  une  va¬ 
riole  confluente  grave. 

Si  la  variole  est  discrète,  si  la  fièvre  tombe  ou  au  moins  di¬ 
minue  considérablement  du  premier  au  troisième  jour  d’érup¬ 
tion;  si  la  fièvre  secondaire  arrive  à  son  époque  et  est  peu 
intense;  si  aucune  complication  ne  survient,  la  guérison  est  à 
peu  près  certaine.  La  variole  restant  normale,  si  les  pustules 
sont  petites,  confluentes,  si  ie  gonflement  est  considérable,  si 
la  fièvre  tombe  à  peine  après  l’éruption  achevée  et  se  joint  pres¬ 
que  sans  intervalle  à  la  fièvre. secondaire,  la  maladie  est  grave; 
cependant  elle  peut  guérir  encore  ;  mais  s’il  survient  du  délire, 
s’il  existe  une  prédominance  notable  des  symptômes  nerveux, 
elle  est  presque  nécessairement  mortelle. 

Si  la  variole  discrète  ou  confluente  a  suivi  son  cours  nor¬ 
mal  jusqu’à  la  dessiccation ,  si  la  fièvre  de  suppuration  est  ter¬ 
minée  ou  déjà  moindre,  on  pourra  porter  un  pronostic  favo¬ 
rable;  mais  à  cette  époque  s’il  survient  une  recrudescence  de 
fièvre,  on  devra  craindre  le  développement  d’une  complication 
grave  qui ,  le  plus  souvent  alors,  entraînera  la  mort.  Toutefois, 
si  cette  complication  consiste  dans  le  développement  d’abcès  ou 
d’une  otite,  on  devra  en  concevoir  plus  d’êspérance  que  de 
crainte,  à  moins  que  la  suppuration  ne  soit  très  étendue,  ou 
que  les  abcès  ne  se  répètent  en  trop  grand  nombre.  L’intensité 
de  la  fièvre  devra  servir  alors  à  porter  le  pronostic.  En  tout 
cas,  la  constipation  ou  les  selles  normales  sont  un  signe  de  fa¬ 
vorable  augure  ;  la  diarrhée  doit  inspirer  des  craintes ,  surtout 
si  elle  dure  plus  de  quatre  à  cinq  jours  (J).  . 

(i)  Sydenham  a  dit  :  «  La  petite-vérole  confluente  est  aussi  sûrement  ac- 
»  compagnée  de  la  diarrhée  dans  les  enfants  que  de  la  salivation  dans  les 
»  adultes;  la  nature  ne  manque  pas  de  produire  l’une  ou  l’aulre  de  ces 
»  deux  évacuations  afin  de  se  débarrasser  de  la  matière  morbifique.  Ainsi , 
«  comme  je  n’arrête  pas  la  salivation,  je  n’arrête  pas  non  plus  la  diarrhée; 
»  l’une  serait  aussi  mal  entendue  que  l’autre,  et  c’est  en  voulant  arrêter 
»  mal  à  propos  cette  diarrhée  que  des  femmelettes  ignorantes  ont  causé  la 
»  mort  à  plusieurs  milliers  d’enfants,  se  persuadant,  contre  toute  raison, 
»  que  le  cours  de  ventre  est  aussi  dangereux  dans  la  petite- vérole  confluente 
»  que  dans  la  discrète,  et  ne  sachant  pas  qu’il  n’est  nuisible  que  dans  celle- 
■  »  ci,  où  l’évacuation  de  la  matière  morbifique  se  fait  par  le  moyen  des  pus- 
»  tules,  au  lieu  que,  dans  celle-là,  il  est  l’ouvrage  de  la  nature,  qui  cherche 
»  par  là  a  se  délivrer  de  la  maladie.  »  Nous  rapportons  textuellement  ces 
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Sydenham  a  dit  :  «  Dans  les  petites-véroles  confluentes  (ré- 
»  gulières)  le  danger  est  extrême,  et  la  plupart  des  malades 
«  meurent  le  onzième  jour.  »  Cette  assertion  ,  peut-être  véritable 
pour  l’adulte ,  ne  l’est  plus  chez  l’enfant  :  car  aucun  de  ceux 
que  nous  avons  vus  succomber  à  une  variole  régulière  n’est 
mort  ce  jour-là.  Nous  n’avons  constaté  la  mort  le  onzième  jour 
que  deux  fois  dans  la  variole  anomale. 

Lorsque  la  variole  est  anomale  à  son  origine ,  lorsque  dès 
les  premiers  jours  il  survient  dés  complications,  et  notam¬ 
ment  un  purpura  hemorrhagica ,  la  mort  est  presque  certaine. 
L’inégalité  des  pustules  *  leur  aplatissement,  la  persistance  de 
la  fièvre  des  prodromes ,  l’existence  de  symptômes  nerveux 
graves  à  cette  époque,  joints  aux  signes  des  complications, 
donneront  la  mesure  de  la  gravité,  et  devront  faire  prévoir  la 
mort  à  une  époque  plus  ou  moins  éloignée,  et  circonscrite 
d’habitude  entre  le  quatrième  et  le  quatorzième  jour  de  la  ma¬ 
ladie.  Deux  fois  seulement  nous  avons  vu  la  variole  anomale  en¬ 
traîner  la  mort  à  une  époque  plus  éloignée  du  début,  le  quin¬ 
zième  et  le  dix-huitième  jour.  Les  enfants  dont  la  maladie  est 
primitive  sont  ceux  qui  résistent  le  plus  long-temps;  lorsqu’au 
contraire  ils  sont  jeunes  et  déjà  malades,  ils  succombent  avant 
le  sixième  ou  le  septième  jour.  Nous  avons  vu  un  enfant 
mourir  le  lendemain  même  de  l’apparition  des  papules  vario¬ 
liques  survenues  sans  prodromes  pendant  le  cours  d’une  pneu¬ 
monie'. 

Ainsi,  lorsqu’on  constatera ,  chez  un  enfant  âgé  de  plus  de 
cinq  ans,  une  variole  anomale  primitive,  on  pourra  pronosti¬ 
quer  la  mort  entre  le  sixième  et  le  quatorzième  jour.  Si  l’enfant 
est  jeune  et  la  variole  secondaire ,  on  devra  présumer  la  mort 
avant  le  huitième  jour,  et  dans  la  grande  majorité  des  cas,  l’é¬ 
vénement  justifiera  le  pronostic. 

Si  la  maladie  se  prolongeait  au-delà  de  ces  limites,  et  si  les 

paroles  de  Sydenham,  parce  quelles  sont  en  contradiction  avec  ce  que  nous 
avons  observé.  Nous  pouvons  affirmer  que  la  diarrhée,  suite  de  variole,  est 
l’exception  dans  nos  notes,  surtout  lorsque  l’éruption  a  été  régulière,  qu’elle 
ait  été  discrète  ou  confluente.  En  outre,  la  mortalité  a  été  moins  considé¬ 
rable  chez  les  enfants  qui  n’ont  pas  eu  le  dévoiement  que  chez  ceux  qui 
l’ont  eu  ;  ainsi  nous  avons  seulement  trois  enfants  guéris  parmi  ceux  qui  ont 
eu  de  la  diarrhée;  deux  avaient  une  variole  confluente,  un  une  varioloïde. 
(C’est  par  erreur  qu’il  a  été  compté  quatre  guérisons  dans  notre  premier 

volume,  page  5 1 4-) 
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symptôme  offraient  quelque  amendement,  on  pourrait,  à  par¬ 
tir  du  quinzième  au  vingtième  jour,  pronostiquer  le  retour  à  la 
santé.  Mais  nous  sommes  loin  de  considérer  cette  assertion 
comme  aussi  générale  que  les  précédentes,  n’ayant  que  trois 
faits  pour  la  justifier. 

Art.  XI.  —  Causes. 

Contagion.  —  Un  grand  nombre  des  malades  ont  pris  la  va¬ 
riole  dans  les  salles  de  l’hôpital. 

Il  est  tellement  évident  que  cette  éruption  est  contagieuse, 
qu’il  n’est  pas  nécessaire  d’insister  pour  prouver  que  des  en¬ 
fants,  entourés  d’autres  infectés  de  variole ,  ont  pris  la  maladie 
par  contagion.  Mais  nous  devons  faire  remarquer  que  celle-ci 
a  été  d’autant  plus  fréquente,  qu’il  y  a  eu  plus  de  rapports  entre 
les  diverses  salles  où  se  sont  déclarées  les  varioles  (1). 

Il  est  intéressant  de  rechercher  quel  est  le  temps  de  l’incuba¬ 
tion  variolique. 

Quelques  enfants  qnt  pris  la  maladie  étant  encore  dans  les 
salles;  les  autres  sonf  sortis  guéris  de  la  première  maladie  qui 
les  avait  fait  entrer  à  l’hôpital,  et  au  bout  de  peu  de  temps  sont 
rentrés  avec  une  variole- 

Or,  la  première  série  de  malades ,  qui  est  de  beaucoup  la  plus 
nombreuse,  nous  montre  que  les  enfants  entrés  à  l’hôpital  bien 
portants  ou  malades  ne  contractent  la  variole  qu’au  bout  d’un 
certain  temps.  En  supposant,  en  effet,  que  l’infection  a  lieu  au 
moment  môme  de  l’entrée,  il  faut  que  l’incubation  ait  le  temps 


(i)  Enfants  ayant  contracté  la  variole  dans  l'hôpital.  .  .  .  80 

Enfants  ayant  contracté  la  variole  dans  les  salles  niên-jes  où 

sont  traités  les  varioleux.  . . 56 

Enfants  ayant  contracté  la  variole  dans  d’autres  salles,  des-  - 
servies  par  les  mêmes  médecins,  hospitalières  et  infir¬ 
mières,  que  les  précédentes.  .  . . .  16 


Enfants  ayant  contracté  la  variole  dans  des  salles  qui  n’ont 
que  des  rapports  éloignés  avec  les  précédentes.  ...  B 
Pour  que  ce  chiffre  fut  très  exact,  il  faudrait  être  certain  que  nous 
avons  vu  tous  les  enfants  varioleux  de  l’hôpital  en  même  temps  que  nous 
étudiions  la  variole  dans  nos  salles.  Il  n’en  est  rien  en  effet;  mais  nous 
sommes  assez  familiarisés  avec  ce  qui  se  passe  dans  l’hôpital  des  Enfants  pour 
être  certains  que  le  nombre  de  malades  qui  nous  a  échappé  n’est  pas  assez 
considérable  pour  surpasser  ni  même  égaler  celui  des  enfants  qui  ont  con¬ 
tracté  la  maladie  dans  le  foyer  d'infection. 
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de  se  faire.  Or,  sur  47  malades  placés  dans  ces  conditions,  nous 
n’en  comptons  que  4  chez  lesquels  la  variole  se  soit  développée 
3 ,  4  ou  6  jours  après  leur  entrée  à  l’hôpital  ;  chez  le  plus 
grand  nombre  elle  est  survenue  entre  le  7e  et  le  25e  jour;  ce¬ 
pendant  nous  en  trouvons  encore  8  autres  dont  le  séjour  à  l’hô¬ 
pital  a  été  plus  long  sans  qu’ils  aient  contracté  la  variole,  il  a  été 
compris  entre  26  et  45  jours.  Ge  ne  sont  pas  toujours  ceux  qui 
ont  vécu  au  milieu  du  foyer  d’infection  qui  ont  contracté  la  va¬ 
riole  le  plus  tôt  ;  nous  voyons ,  au  contraire ,  plusieurs  de  ceux- 
là  résister  à  la  contagion  pendant  30  à  40  jours. 

Nous  ne  pouvons  affirmer,  il  est  vrai ,  que  la  période  d’incu¬ 
bation  a  duré  aussi  long-temps,  car  le  moment  précis  où  s’est 
fait  l’infection  nous  a  échappé  ;  mais  nous  pouvons  être  certains 
qu’un  enfant  non  vacciné  qui  est  resté  plus  d’un  ipois  dans  les 
salles  de  l’hôpital  sans  prendre  la  variole ,  ne  s’est  pas  accou¬ 
tumé  au  contagium  et  ri’en  est  pas  à  l’abri. 

Nous  pouvons  conclure  de  ces  faits  que  la  période  d’incuba¬ 
tion  est  au  moins  de  3  ou  4  jours,  et  au  plus  de  46,  sans  affirmer 
d’une  manière  positive  qu’elle  atteint  quelquefois  ces  phiffres 
extrêmes. 

La  seconde  série  de  malades  est  moins  nombreuse,  car  elle 
n’en  comprend  que  14  (1).  Ici  la  durée  du  séjour  à  l’hôpital  a 
été  de  3  à  21  jours;  les  enfants  étant  sortis,  c’est  de  2  à  13  jours 
plus  tard  que  la'  variole  s’est  déclarée.  Nous  en  concluons  que 
si  un  enfant  qui  a  passé  un  certain  temps  au  milieu  d’un  foyer 
d’infection  n’a  pas  pris  la  variole  avant  le  treizième  jour  après 
le  moment  où  il  n’est  plus  soumis  au  contagium ,  il  peut  être 
regardé  comme  ayant  résisté  à  son  influence;  et  toute  crainte 
de  voir  la  variole  se  développer  doit  s’évanouir.  De  nouvelles 
observations  pourraient  seules  contredire  ce  résultat. 

Épidémies.  —  Non  seulement  la  variole  est  contagieuse ,  mais 
elle  est  épidémique.  Les  ouvrages  de  médecine  sont  remplis  de  re¬ 
lations  d’épidémies  plus  ou  moinsgraves  que  nous  n’avons  aucun 
intérêlà  rappeler  ici.  Nousdirons  plus  tard  comment  les  varioles 
que  nous  avons  observées  se  sont  succédé  suivant  les  saisons. 

Maladies  antérieures.  —  La  vanole  est  plus  habituellement 
primitive  que  secondaire ,  c’est  au  moins  ce  qui  ressort  de  nos 
observations  (2).  Les  maladies  dans  le  cours  ou  la  convales- 

(i)  Sur  les  8o  malades  qui  ont  contracté  la  variole  à  l’hôpital,  il  en  est  19 
chez  lesquels  le  temps  d’incubation  nous  a  échappé. 

(a)  Sur  i53  varioles,  nous  comptons  106  primitives  et  46  secondaires  ; 
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cence  desquelles  nous  avons  vu  survenir  la  variole  sont  surtout 
les  fièvres  éruptives ,  quelquefois  la  fièvre  typhoïde  ;  plus  sou¬ 
vent  la  pneumonie  primitive  ou  secondaire,  les  affections  chro¬ 
niques  des  intestins ,  le  rachitisme,  la  chorée.  Une  fois  la  variole 
est  survenue  pendant  le  cours  d’une  suette  miliaire. 

Age.  —  Contrairement  à  un  grand  nombre  des  affections  que 
nous  avons  décrites  jusqu’à  présent ,  la  variole  est  plus  fré¬ 
quente  dans  nos  observations  après  l’âge  de  six  ans  qu’avant 
dans  une  proportion  assez  considérable.  Les  formes  normales 
se  développent  presque  exclusivement  chez  les  enfants  les  plus 
âgés,  tandis  que  les  formes  anomales  sont  plus  communes  chez 
les  plusjfjeunes  (1). 

Sexe.  —  Nous  possédons  un  nombre  aussi  considérable  de 
garçons  que  de  filles,  en  sorte  que  les  deux  sexes  semblent  éga¬ 
lement  capables  de  contracter  la  variole.  Nous  trouvons  une 
différence  assez  notable  dans  la  distribution  des  diverses  formes 
suivant  le  sexe ,  car  les  filles  nous  présentent  plus  d’exemples 
de  variole  normale  que  les  garçons ,  et  ceux-ci  plus  d’exemples 
de  varioles  anomales  que  les  filles  ;  mais  nous  ne  croyons  pas 
qü’on  doive  en  conclure  que  le  sexe  prédispose  à  l’une  plutôt 
qu’à  l’autre  de  ces  formes  (2).  Nous  attribuons  ces  différences, 
qui  sont  au  reste  peu  considérables,  au  génie  épidémique  de  la 

une  fois  l’état  de  santé  antérieur  est  ignoré  ;  les  varioles  et  varioloïdes  nor¬ 
males  sont  presque  constamment  primitives  ;  les  mêmes  éruptions  anomales 
sont  le  plus  souvent  sécondaires. 

(i)  Varioles  normaIesavantl’âgede6ans.  3  Après  l’âge  6  ans.  27 


Varioles  anomales.  — 

— 

21 

_  _ 

18 

Varioloïdes  normales 

— 

10 

—  _ 

42 

Varioloïdes  anomales 

— 

12 

-  - 

8 

Varicelles  norm.  ou  anom. 

— 

6 

_  _ 

3 

Espèce  d’éruption  ignorée. 

2 

*54 

~ 

99 

Varioles  normales.  Garçons. 

.  1 1 

Filles.  . 

•  J9 

Varioles  anomales.  .  . 

.  —  . 

.  23 

.  16 

Varioloïdes  normales. 

.  _ 

.  29 

_ 

.  23 

Varioloïdes  anomales. 

.  _ 

_ %  irj 

.  8 

Varicelle.  .  .  .  .  . 

.  _  . 

j 

_ 

.  8 

Espèce  d’éruption  ignorée. 

•  -  • 

• 

.  3 

Total.  . 

.  76 

—  .  • 

•  77 

TRAITEMENT.  537 

variole  qui  régnait  dans  les  salles,  et  qui  était  différent  suivant 
chaque  saison. 

Avant  de  terminer  cet  article,  résumons  en  peu  de  mots  les 
causes  sous  l’influence  desquelles  la  variole  revêt  telle  ou  telle 
forme.  Ce  sont  la  vaccine ,  l’état  de  santé  antérieur,  les  épidé¬ 
mies,  les  complications  et  l’âge. 

La  variole  normale  se  rencontre  chez  des  enfants  âgés  de  plus 
de  six  ans,  non  vaccinés,  bien  portants  au  début,  et  lorsque  la 
maladie  arrive  jusqu’à  la  dessiccation  sans  qu’il  s’y  joigne  une 
complication  importante.  En  outre,  elle  peut  être  épidémique, 
et  alors  la  forme  normale  dépend  du  génie  de  l’épidémie. 

La  variole  anomale  se  développe  chez  les  enfants  non  vac¬ 
cinés;  elle  est  aussi  fréquente  à  peu  près  chez  les  plus  jeunes 
sujets  que  chez  les  plus  âgés.  Dans  le  premier  cas ,  elle  est  ha¬ 
bituellement  secondaire}  dans  le  second,  elle  est  primitive,  et 
l’irrégularité  doit  être  attribuée  à  l’époque  à  laquelle  se  déve¬ 
loppent  les  complications  et  au  génie  épidémique. 

La  varioloïde  normale  naît  dans  les  mêmes  circonstances  que 
la  variole  normale  ;  seulement  elle  est  habituelle  chez  les  en¬ 
fants  vaccinés.  Si  elle  a  la  même  fréquence  chez  les  enfants  non 
vaccinés,  on  doit  l’attribuer  à  l’influence  générale  exercée  sur 
la  variole  par  la  vaccine,  et  peut-être  à  l’hérédité.  La  varioloïde 
anomale  se  développe  à  peu  près  dans  les  mêmes  circonstances 
que  la  variole  anomale,  seulement  elle  choisit  de  préférence  les 
enfants  vaccinés. 

On  voit  donc  que  ces  diverses  causes  concourent  au  même 
but,  et  l’ensemble  qui  en  résulte  justifie  parfaitement  les  di¬ 
visions  que  nous  avons  admises. 

Art.  XIX.  —  Traitement. 

Les  indications  du  traitement  de  la  variole  sont  nombreuses  ; 
nous  ne  pouvons  les  exposer  d’une  manière  complète  qu’en  dis¬ 
cutant  les  questions  thérapeutiques  suivantes 

I.  La  prophylaxie  de  la  variole. 

II.  Le  traitement  de  l’éruption  elle-même  :  ici  nous  aurons 
trois  questions  à  résoudre. 

1°  Doit-on  chercher  à  provoquer  l’avortement  des  pustules 
varioliques  ? 

2°  Doit-on  chercher  à  favoriser  leur  développement? 
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3°  Quels  sont  les  moyens  de  déterminer  l’un  ou  l’autre  de  ces 
effets? 

III.  Traitement  des  diverses  formes  de  variolés  simples. 

IY.  Traitement  des  diverses  complications. 

I.  Prophylaxie.  —  En  nous  occupant  de  la  prophylaxie  de  la 
variole,  nous  n’avons  aucunement  l’intention  de  faire  un  traité 
de  la  vaccine  ;  nous  voulons  rappeler  seulement  quelques  con¬ 
clusions  utiles  formulées  depuis  long-temps  .ou  ressortant  des 
observations  que  nous  avons  analysées. 

En  considérant  le  grand  nombre  d’enfants  non  vaccinés  qui 
se  présentent  chaque  jour  à  l’hôpital,  on  est  peiné  de  voir  com¬ 
bien  peu  profitent  les  infatigables  travaux  des  médecins  qui  ont 
consacré  leurs  veilles  à  la  propagaiion  de  la  vaccine,  et  l’pn 
déplore  l’aveuglement  des  classes  ouvrières  qui  se  refusent  obs¬ 
tinément  à  l’emploi  d’un  préservatif  aussi  certain.  Nous  croyons 
donc  que,  sous  ce  rapport,  il  faut  redoubler  de  zèle  et  employer 
tous  les  moyens  possibles  pour  vaincre  les  répugnances. 

Une  autre  question  que  nous  ne  devons  qu’effleurer  aussi,  est 
celle  des  revaccinations.  Les  débats  qui  ont  eu  lieu  à  ce  sujet 
au  sein  des  soôiétés  savantes ,  les  ouvrages  et  les  mémoires  qui 
en  ont  été  la  suite  sont  entre  les  mains  dp  tous  les  méde¬ 
cins,  et  nous  n’avons  rien  à  ajouter  aux  discussions  qui  ont 
eu  lieu. 

L’affaiblissement  du  vaccin ,  après  un  certain  nombre  d’an¬ 
nées.,  paraît  positivement  prouvé  (1),  mais  il  est  démontré  aussi 
qu’il  est  à  peu  près  nul  dans  la  période  de  la  vie  qui  nous  oc¬ 
cupe.  Cependant  nous  avons  vu  des  enfants  atteints  de  varioles 
normale  et  anomale  après  vaccine-,  et  quelle  que  soit  l’opinion 
qu’on  veuille  adopter,  affaiblissement  du  vaccin  ou  idiosyn¬ 
crasie,  il  n’en  résulte  pas  moins  la  nécessité  d’une  revaccina¬ 
tion. 

Quant  à  l’époque  à  laquelle  il  faut  la  faire,  nous  répondrons, 
avec  M.  Bousquet ,  que  pour  l’âge  qui  nous  occupe,  nous  at¬ 
tachons  peu  d’importance  au  moment  où  il  convient  de  la  placer. 
«  Nous  l’abandonnons  volontiers  à  la  volonté  de  nos  clients ,  à 
»  moins  que  fiapparitjon  soudaine  d’une  épidémie  ne  vienne 
»nous  fournir  un  prétexte  plausible  d’étre  plus  pressant- » 
(  Traité  de  la  vaccine ,  par  J.-B.  Bousquet.  ) 

(i)  Voyez  les  niémojres  publiés  dons  l’Expérience  par  MM-  Dezeimeris 
et  Hardy,  i838,  p.  386,  etc. 
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Une  autre  question  qui  n’a  pas  un  intérêt  aussi  général ,  mais 
qui  s’applique  à  quelques  localités,  est  celle-ci  :  Doit-on  vacci¬ 
ner  les  enfants  qui  ont  été  soumis  à  un  conlagium  variolique , 
et  par  conséquent  pendant  la  période  d’incubation?  Les  obser¬ 
vations  que  nous  avons  citées  plus  haut  nous  engagent  à  ré¬ 
pondre  par  la  négative,  surtout  si  l’enfant  est  en  même  temps 
jeune  et  déjà  malade-  Dans  les  cas  de  ce  genre,  on  doit  craindre 
de  déterminer  le  développement  d’une  variole  anomale  promp¬ 
tement  mortelle  ;  nous  préférons  soustraire  l’enfant  au  conta- 
gium  ,  et  attendre  environ  quinze  jours  avant  de  pratiquer  la 
vaccination. 

Mais  aussi  nous  concluons  des  faits  qui  nous  ont  passé  sous 
les  yeux  qu’il  ne  faut  jamais  laisser  pénétrer  un  enfant  non  vac¬ 
ciné  là  où  se  trouvent  des  varioleux ,  et  que  la  pratique  mise  en 
usage  à  l’hôpital  des  Enfants  est  vicieuse  et  doit  être  réformée. 
Là ,  en  effet ,  on  reçoit  dans  la  même  salle  tous  les  enfants  vac¬ 
cinés  ou  non  5  pujs ,  deux  fois  par  semaine ,  on  fait  le  départ  de 
ceux  qui  ne  le  sont  pas  et  on  leur  inocule  le  vaccin  pris  sur  des 
enfants  qu’on  amène  exprès  du  dehors.  Il  en  résulte  que  tout 
malade  non  vacciné  qui  entre  à  l’hôpital  dans  l’intervalle  de 
ces  deux  jours  demeure  exposé  au  contagium  jusqu’au  moment 
de  la  nouvelle  vaccination.  Bienheureux  encore  si  l’on  n’a  pas 
oublié  de  constater  dès  le  jour  d’entrée  s’il  est  vacciné;  car,  s’il 
a  passé  quelques  jours  à  l’hôpital,  on  pense  rarement  à  faire 
cet  examen. 

Nous  croyons  donc  qu’une  des  réformes  indispensables  à  faire 
est  de  vacciner,  avant  leur  entrée  dans  les  salles ,  tous  les  en¬ 
fants  qui  se  présentent  à  l’hôpital;  par  ce  moyen  on  obtiendra 
des  premières  et  des  secondes  vaccinations  qui  mettront  les 
enfants  à  l’abri  du  contagium  variolique.  Tl  sera  en  outre  né¬ 
cessaire  d’avoir  des  salles  particulières  pour  les  varioleux,  afin 
que  la  vaccine  nouvelle  ait  le  temps  de  se  développer  et  de 
mettre  l’enfant  à  l’abri  du  contagium;  or,  on  sait  qu’elle  ac¬ 
quiert  sa  vertu  préservatrice  au  cinquième  jour  pu  peut-être  un 
peu  plus  tard.  (Vov.  Bousquet ,  loc.  cit.,  p.  283  et  suiv.j 

II.  Traitement  de  V éruption.  —  Doit-on  chercher  à  déterminer 
T  avortement  des  pustules  varioliques  ?  —  Cette  question  en  ren¬ 
ferme  plusieurs.  Lorsqu’un  enfant  est  pris  des  prodromes  de  la 
variole  et  qu’on  peut  prévoir  le  genre  de  maladie  qui  va  se  dé¬ 
clarer,  doit-on  chercher  à  modifier  le  développement  de  l’érup¬ 
tion?  Celle-ci  étant  commencée ,  doit-on  la  faire  complètement 
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avorter  ou  seulement  s’efforcer  de  la  rendre  moins  abondante 
ou  bien  encore  est-il  utile ,  tout  en  la  diminuant  sur  une  partie 
du  corps,  de  l’augmenter  sur  une  autre,  afin  d’établir  une 
sorte  de  compensation? 

1°  Si ,  pendant  les  prodromes,  on  peut  prévoir  la  variole,  il 
ne  faut  pas  chercher  à  modifier  l’éruption  future  par  des  moyens 
violemment  perturbateurs.  S’il  est  vrai,  et  nous  en  doutons, 
que  ces  moyens  soient  utiles  chez  l’adulte,  ils  sont  nuisibles 
chez  l’enfant  ;  tout  au  moins  en  a-t-il  été  ainsi  dans  le  petit  nom¬ 
bre  dé  cas  de  ce  genre  que  nous  avons  été  à  même  d’observer. 
Toutefois  nous  aurons  à  parler  de  la  méthode  préconisée  par 
le  docteur  Eichorn,  et  qu’on  met  en  usage  soit  pendant  les  pro¬ 
dromes,  soit  le  premier  jour  de  l’éruption. 

2°  Celle-ci  étant  déclarée ,  doit-on  chercher  à  la  faire  avor¬ 
ter?  Cette  question  a  une  haute  portée  pathologique.  Sydenham, . 
dans  la  persuasion  que  le  principal  danger  de  la  variole  consis¬ 
tait  dans  l’abondance  des  pustules  (  lorsque  la  fièvre  éruptive 
n’était  pas  hémorrhagique),  voulait  qu’on  fît  tous  ses  efforts 
pour  modérer  l’éruption  pendant  le  temps  de  sa  sortie.  «  Car  il 
»  faut  bien  remarquer,  disait-il ,  et  c’est  une  chose  constante 
»  par  les  meilleures  observations,  que  moins  il  y  a  de  pustules 
»  dans  la  petite-vérole  et  moins  elle  est  dangereuse ,  et  que 
»  plus  il  y  en  a  et  ptus  aussi  elle  est  dangereuse.  Ainsi  le  petit 
»  nombre  ou  le  grand  nombre  des  pustules  décide  de  la  vie  ou 
»  de  la  mort  des  malades.  >■  Nous  avons  vu  que  ces  remarques 
sont  moins  véritables  chez  l’enfant,  qui  succombe  plutôt  aux  va¬ 
rioles  irrégulières  ou  aux  complications  des  varioles  normales 
qu’à  l’abondance  de  l’éruption.  En  conséquence,  les  préceptes 
que  Sydenham  joint  à  ses  observations  sont  moins  applicables 
ici  qu’à  un  autre  âge  de  la  vie.  Il  y  a  loin,  du  reste,  des  conseils 
que  donne  ce  grand  thérapeutiste  à  ceux  qui  auraient  pour  but 
de  faire  disparaître  l’éruption ,  car  il  ajoute  :  «  Lorsqu’une  fois 
»  l’éruption  est  achevée,  il  serait  extrêmement  dangereux  d’en- 
»  treprendre  la  moindre  chose.  »  En  ef|et,  la  grande  mortalité 
se  rencontre  surtout  parmi  les  varioles  anomales,  et  c’est  juste¬ 
ment  cette  forme  que  détermine  toute  médication  qui  a  pour 
but  l’avortement  général  des  pustules.  Nous  croyons  donc  qu’il 
faut  rejeter  ces  méthodes  perturbatrices,  et  se  contenter  de  cher¬ 
cher  à  diminuer  un  peu  l’abondance  de  l’éruption  lorsqu’on  doit 
craindre  sa  trop  grande  confluence. 

3°  Si  toute  méthode  d’avortement  général  est  nuisible,  en 
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est-il  de  même  de  celle  qui  aurait  pour  but  de  diminuer  l’érup¬ 
tion  sur  certaines  parties  limitées  ?  Pourquoi ,  en  effet ,  ne  pas 
chercher  à  protéger  la  figure ,  à  empêcher  les  ulcérations  du 
derme  et  les  cicatrices  difformes  qu’elles  entraînent?  11  n’est 
pas  nécessaire  que  la  variole  laisse  de  pareils  reliquats  pour 
être  complète ,  et  d’ailleurs  l’inflammation  très  vive  de  la  face 
est  la  cause  d’un  mouvement  fébrile  intense ,  et  n’est  sans  doute 
pas  pour  peu  de  chose  dans  la  production  des  symptômes 
nerveux  dont  la  présence  indique  toujours  un  danger  immi¬ 
nent. 

D’ailleurs,  si  l’on  avait  la  crainte  que  l’avortement  d’une 
éruption  aussi  abondante  que  celle  de  la  face  pût  être  l’origine 
d’accidents,  on  pourrait  chercher  à  l’accroître  dans  une  autre 
partie  du  corps  afin  d’établir  une  sorte  de  balance.  On  pour¬ 
rait  ,  en  effet,  se  rappeler  cette  remarque  de  Sydenham  que  le 
danger  est  beaucoup  moindre  s’il  y  a  peu  de  pustules  sur  le 
visage,  quelque  quantité  qu’il  y  en  ait  sur  le  tronc  et  sur  les 
extrémités. 

Doit-on  chercher  à  favoriser  le  développement  des  pustules  ?  — 
Sydenham  s’est  élevé  avec  la  plus  grande  force  contre  cette 
méthode,  et  tout  ce  qu’il  a  écrit  sur  la  variole  semble  avoir  été 
fait  dans  le  seul  but  de  blâmer  les  médecins  qui,  donnant  à  leurs 
malades  des  cordiaux  et  des  échauffants,  leur  prescrivant  de 
garderie  lit  et  les  couvrant  outre  mesure,  veulent  hâter  la  sor- 
.  tie  des  pustules  et  en  augmenter  le  nombre. 

L’avis  de  ce  grand  praticien  doit  certainement  être  suivi  ;  et, 
pour  notre  part,  nous  ne  concevons  aucune  utilité  à  augmenter 
l’inflammation  déjà  si  intense  de  la  peau.  Mais  il  n’est  pas  moins 
vrai  que ,  dans  quelques  circonstances  rares ,  il  est  utile  de 
chercher  à  faire  sortir  l’éruption  soit  d’une  manière  locale ,  soit 
d’une  manière  générale;  telles  sont,  par  exemple,  certaines 
varioles  anomales  dans  lesquelles  l’éruption  est  petite,  assez 
peu  abondante,  lente  à  se  faire,  et  qui  n’arrivent  que  difficile¬ 
ment  à  suppuration ,  ou,  bien  encore  lorsqu’on  veut  suppléer  à 
l’éruption  faciale  en  augmentant  celle  des  extrémités. 

Si  nous  résumons  les  préceptes  qui  résultent  de  la  discussion 
à  laquelle  nous  venons  de -nous  livrer,  nous  conclurons  1°  que , 
dans  la  grande  majorité  des  cas  et  surtout  si  la  variole  est  nor¬ 
male,  il  ne  faut  jamais  essayer  de  modifier  sa  marche  d’une  ma¬ 
nière  générale  ;  2°  que  cependant  on  peut  chercher  à  diminuer 
l’éruption  de  la  face  soit  pour  amoindrir  l’inflammation ,  soit 
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pour  empêcher  les  cicatrices  difformes;  3°  qu’il  est  quelquefois 
utile  d’accélérer  la  marche  générale  de  la  variole  ou  d’augmen¬ 
ter  localement  le  nombre  et  l’inflammation  des  pustules. 

Passons  maintenant  à  l’étude  des  moyens  qui  sont  en  notre 
pouvoir  pour  remplir  ces  indications. 

Examen  des  diverses  médications  qui  modifient •  l'éruption  va¬ 
riolique.  —  Bon  nombre  d’auteurs  recommandent  d’employer 
pendant  les  prodromes  la  saignée  et  les  éméto-cathartiques  ;  ils 
pensent  que  ces  moyens  sont  utiles  pour  préparer  les  malades. 
Ces  médicaments  ont  été  cependant  plus  particulièrement  em¬ 
ployés  dans  la  médecine  des  adultes  et  repoussés  avec  raison  de 
celle  des  enfants;  en  effet,  les  deux  'seuls  malades  chez  lesquels 
nous  avons  vu  pratiquer  une  émission  sanguine  avant  l’é¬ 
ruption,  ont  eu  une  variole  irrégulière  et  ont  succombé.  Nous 
croyons  donc  que  pendant  les  prodromes,  il  faut,  chez  l’enfant, 
s’abstenir  de  toute  évacuation  sanguine.  Sydenham  recommande 
aux  malades  de  se  lever  pendant  la  journée  et  de  ne  pas  garder 
le  lit  avant  le  soir  du  sixième  jour,  surtout  lorsque  la  variole  est 
confluente  et  nonobstant  les  maux  de  cœur  et  le  malaise  qui  en 
peuvent  résulter.  11  donne  pour  boissons  de  la  petite  bière  ou  de 
l’eau  laiteuse,  et  il  assure  que,  par  ce  moyen,  l’éruption  devient 
moins  abondante  et  moins  dangereuse.  Nous  ne  saurions  juger 
cette  méthode,  que  nous  n’avons  pas  vu  employer  ;  mais  consi¬ 
dérant  que  l’abondance  de  l’éruption  n’est  pas  chez  l’enfant 
aussi  nuisible  que  le  pensait  Sydenham ,  nous  ne  cherchons  pas, 
à  la  diminuer,  et  nous  croyons  qu’il  est  inutile  de  faire  tenir  les 
enfants  hors  de  lear  lit  lorsqu’ils  ont  une  fièvre  intense  et  qu’ils 
sont  tourmentés  de  nausées  et  vomissements,  que  le  déeubitus 
assis  ou  la  station  tendent  à  augmenter.  D’une  autre  part,  nous 
adoptons  sans  hésiter  le  conseil  de  Sydenham  de  ne  pas  les  cou¬ 
vrir  plus  qu’ils  ne  le  sont  habituellement,  et  de  ne  pas  leur 
donner  des  boissons  chaudes  et  diaphorétiques. 

C’est  ici  le  lieu  de  parler  d’une  méthode  de  traitement  préco¬ 
nisée  pa»  le  (lecteur  Eichorn ,  et  qui  a  pour  but  de  diminuer 
>.  >^®5sité  de  la  fièvre  éruptive. 

Ce  médecin  veut  que  l’on  pratique  40  à  50  petites  incisions 
dans  lesquelles  on  doit  introduire  autant  de  vaccin  que  possible, 
et  cela  lorsque  l’on  reconnaît  les  prodromes  de  la  variole  ou 
même  lorsque  les  premiers  stigmates  de  l’éruption  apparaissent 
sur  le  visage.  Cette  vaccination  ne  doit  pas  être  faite  plus  tard, 
et  on  doit  employer  du  vaccin  pris  de  bras  à  bras. 
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M.  le  docteur  Rayer  dit  avoir  deux  fois  mis  cette  méthode  en 
usage  et  sans  succès ,  mais  il  ajoute  que  son  expérience  n’est 
pas  concluante,  les  varioles  étant  déjà  avancées  et  le  vaccin 
étant  sec  et  conservé. 

Pour  nous,  trois  fois  nous  avons  fait  cette  vaccination  d’après 
la  recommandation  de  MM.  les  docteurs  Baudeloque  et  Bou- 
neau  ;  nous  avons  pratiqué  26  piqûres  de  vaccine  sur  les  bras  et 
les  cuisses  deux  fois  avec  du  vaccin  sec  et  une  fois  de  bras  à 
bras.  Chez  deux  des  malades,  l’éruption  était  à  son  début;  elle 
devint  irrégulière  dans  les  deux  cas  et  même  hémorrhagique 
dans  l’un  d’eux;  les  malades  moururent.  Le  troisième  avait  seu¬ 
lement  des  prodromes  dont  le  peu  d’intensité  fît  supposer  la 
possibilité  d’une  variole  bénigne;  deux  jours  après  la  vaccina¬ 
tion,  les  piqûres  s’élevèrent  comme  le  fait  la  vaccine ,  et  autour 
d’elles  ii  se  fît  une  autre  éruption  qui  fut  postérieure  et  qui  con¬ 
sista  seulement  en  deux  ou  trois  petites  papules  varioliques 
autour  de  chaque  papule  vaccinale.  Les  deux  éruptions  mar¬ 
chèrent  simultanément ,  mais  d’une  manière  tellement  irrégu¬ 
lière  que  la  vaccine ,  après  être  devenue  vésiculeuse ,  pustu¬ 
leuse,  ombiliquée,  comménça  à  se  dessécher  le  huitième  jour, 
et  que  le  seizième  les  croûtes  vaccinales  tombèrent  sans  laisser 
de  cicatrices. 

Les  papules  varioliques  marchèrent  encore  plus  rapidement; 
elles  se  formèrent ,  et  furent  ombiliquées  ;  mais  la  dessiccation 
commença  dès  le  sixième  jour.  La  desquamation  fut  terminée 
le.douzième  jour,  et  le  malade  guérit  sans  conserver  de  traces 
des  deux  éruptions. 

Ce  fait  est-il  assez  concluant  pour  faire  admettre  la  méthode? 
non  sans  doute  ;  mais  il  doit  engager  à  faire  de  nouveaux  essais  ; 
car  en  cas  de  réussite  la  vaccine  rendrait  le  double  service  d’ê¬ 
tre  un  médicament  prophylactique  et  curatif. 

Toutefois,  nous  ne  pouvons  nous  empêcher  de  mettre  en 
regard  de  ce  dernier  exemple  les  faits  précédents,  qui  sont  loin 
d’être  en  faveur  de  cette  vaccination  tardive.  Enfin,  si  nous  nous 
rappelons  cë  que  nous  avons  dit  sur  l’époque  où  la  vaccine  prend 
une  vertu  préservatrice,  et  surtout  les  expériences  qui  ont  été 
faites  lors  de  la  découverte  de  la  vaccine  sur  la  marche  simul¬ 
tanée  dé  cette  éruption  et  de  la  variole ,  nous  sommes  portés  à 
croire  qu’il  n’y  a  qu’une  coïncidence  dans  les  trois  faits  que 
nous  venons  de  rapporter. 

On  à  conseillé  encore  les  affusions  froides,  les  frictions  avec 
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un  linge  rude  et  sec.  Nous  n’avons  pas  vu  employer  ces  deux 
moyens;  le  second  est  abandonné  ;  le  premier  doit  augmenter 
les  accidents  pulmonaires  et  laryngés,  ou  rendre  l’éruption  ir¬ 
régulière  :  il  rentre  donc  dans  la  classe  des  médications  qui  ont 
pour  but  de  modifier  l’éruption  d’une  manière  générale,  et  nous 
les  proscrivons  toutes. 

Deux  moyens  de  faire  avorter  les  pustules  doivent  surtout 
attirer  l’attention,  parce  qu’ils  peuvent  agir  sur  une  partie  res¬ 
treinte  du  corps  :  ce  sont  la  cautérisation  par  le  nitrate  d’argent , 
et  les  préparations  mercurielles  comme  topiques. 

La  cautérisation  se  fait,  soit  en  masse,  soit  isolément.  La  cau¬ 
térisation  en  masse ,  pratiquée  au  moyen  d’un  pinceau  imbibé 
d’une  solution  concentrée  de  nitrate  d’argent,  n’arrête  pas 
réellement  la  marche  de  l’éruption,  et  n’empêche* pas  les  ci¬ 
catrices  ;  elle  *peut  même  les  rendre  plus  difformes.  C’est  au 
moins  ce  qui  est  résulté  pour  nous  de  la  vue  d’une  jeune  fille 
horriblement  couturée  de  la  petite-vérole.  Cette  enfant  avait  été 
traitée  en  ville  par  la  cautérisation  en  masse. 

La  cautérisation  individuelle  des  pustules  est  au  contraire  un 
moyen  presque  infaillible  de  les  faire  avorter.  Pour  réussir,  il 
faut  avoir  un  crayon  de  nitrate  d’argent  pointu,  et  pénétrer 
dans  l’intérieur  de  la  pustule  pour  cautériser  le  derme  :  aussi 
est-il  convenable  d’enlever,  avec  une  lancette,  une  partie  de 
l’épiderme  soulevé. 

Il  faut  joindre  à  ces  précautions  celle  non  moins  importante 
de  choisir  l’époque  de  la  cautérisation;  c’est  seulement  le  pre¬ 
mier  ou  le  second  jour  de  l’éruption  qu’elle  a  un  succès  certain; 
cependant  nous  l’avons  vue  réussir  fréquemment  le  troisième 
ou  le  quatrième  jour,  et  même  le  cinquième. 

La  cautérisation  des  pustules  cause  immédiatement  une  dou¬ 
leur  très  vive ,  et  l’on  croirait  qu’il  doit  en  résulter  pour  l’in¬ 
stant  un  accroissement  d’inflammation  locale  ;  peut-être  en  est- 
il  ainsi  lorsque  cette  opération  est  pratiquée  sur  un  grand  nombre 
de  pustules  rapprochées;  mais  il  n’en  est  rien  lorsque  le  nitrate 
d’argent  a  été  appliqué  seulement  sur  un  petit  nombre.  Bien 
loin  de  là ,  l’inflammation  avorte  comme  la  pustule  ;  cet  effet 
du  moins  ne  nous  a  jamais  manqué  lorsque  nous  avons  cauté¬ 
risé  les  pustules  qui  se  développent  sur  le  bord  des  paupières. 
Il  était  incroyable  de  voir  l’œdème  considérable  de  ces  voiles 
membraneux  disparaître  du  jour  au  lendemain  après  cette  mé¬ 
dication. 
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Il  est  donc  certain  que  la  cautérisation  individuelle  des  pus¬ 
tules  avec  un  crayon  de  nitrate  d’argent  les  fait  avorter,  aussi 
bien  que  la  tuméfaction  qui  les  environne,  et  empêche  qu’elles 
ne  laissent  des  cicatrices  :  ce  moyen  peut  être  employé  pour 
atteindre  le  double  but  que  l’on  se  propose. 

Mais  il  ne  faut  pas  oublier  que  la  douleur  est  très  vive  et  né¬ 
cessite  qu’on  ménage  l’emploi  d’un  pareil  moyen ,  surtout  chez 
les  enfants  à  la  jeunesse  desquels  il  faut  épargner  autant  de 
douleur  qu’il  est  possible. 

Il  est  d’ailleurs  bien  difficile,  pour  ne  pas  dire  impossible,  de 
cautériser  individuellement  toutes  les  pustules  d’une  variole 
confluente  à  la  face  ;  nous  dirons  comme  M.  le  docteur  Rayer, 
la  cautérisation  doit  être  bornée  aux  parties  sur  lesquelles  on  a 
intérêt  qu’il  ne  reste  pas  de  cicatrices ,  et  dans  des  cas  de  va¬ 
rioles  discrètes  ou  semi-confluentes. 

Il  existe  une  méthode  dont  l’application  est  plus  facile  et 
nullement  douloureuse,  nous  voulons  dire  l’application  pure  et 
simple  sur  les  pustules  d’un  emplâtre  de  Vigo  curn  mercurio  (1). 

Nous  avons  vu  employer  ce  moyen  un  petit  nombre  de  fois  (2), 
et  toujours  il  a  réussi.  Aucun  des  malades  sur  lesquels  nous 
avons  vu  faire  cet  essai  n’a  conservé  de  cicatrices ,  et  cependant 
plusieurs  d’entre  eux  avaient  une  variole  confluente  dont  ies 
pustules  suivirent  régulièrement  leur  marche,  à  part  celles  cou¬ 
vertes  par  l’emplâtre. 

Pour  produire  son  effet,  l’emplâtre  de  Yigo  doit  être  appliqué 
dès  les  premiers  jours  de  l’éruption,  le  premier  ou  le  second, 
pas  au-delà  du  troisième.  A  partir  de  ce  moment ,  son  effet  n’est 
plus  certain;  cependant  nous  l’avons  appliqué  le  cinquième 
jour,  et  nous  avons  encore  vu  dans  ce  cas,  non  pas  l’avorte¬ 
ment  des  pustules,  mais  un  retard  dans  leur  marche.  Cette 
modification  a  peut-être  suffi  pour  empêcher  l’ulcération  com¬ 
mençante  d’arriver  au  point  de  ne  pouvoir  plus  se  terminer  que 
par  cicatrice. 

L’emplâtre  doit  être  parfaitement  en  contact  avec  les  pustules, 
il  doit  y  adhérer;  s’il  se  soulève  habituellement,  l’effet  est 

(i)  Tout  le  monde  sait  que  ce  traitement  a  été  fréquemment  mis  en  usage 
chez  les  adultes,  dans  ces  dernières  années,  par  MM.  ies  docteurs  Serres, 
Garriel,  Briquet,  Nonat,  etc. 

{2)  G’est  dans  le  service  de  M.  le  docteur  Baudeiôque  que  ces  expé¬ 
riences  ont  été  faites. 


546  VARIOLE, 

manqué  ou  du  moins  imparfait.  Cette  application  exacte  est 
assez  difficile  à  faire  et  surtout  à  maintenir.  Pour  y  parvenir 
nous  taillions  des  morceaux  d’emplâtre  de  la  forme  des  diffé¬ 
rentes  parties  du  visage.  Nous  les  appliquions  sur  le  front,  sur 
les  joues,  sur  les  côtés  du  nez 5  une  bande  sur  le  dos  du  nez, 
une  sur  la  lèvre  supérieure ,  une  autre  sur  l’inférieure  et  le 
menton  ;  des  plaques  convenablement  taillées  remplissaient 
tous  les  intervalles ,  et  étaient  exactement  maintenues  par  des 
bandelettes  de  diachylon. 

Ce  masque  ,  assez  long  à  bien  appliquer,  demeurait  sur  le  vi¬ 
sage  jusqu’à  la  terminaison  de  l’éruption  sur  les  autres  parties 
du  corps.  Quelquefois  nous  en  soulevions  un  instant  un  seul 
coin  pour  examiner  l’état  des  pustules  et  l’action  progressive 
du  topique;  nous  n’avons  jamais  observé  que  cette  manœuvre 
faite  pendant  peu  de  secondes  en  ait  entravé  l’effet. 

Pour  juger  de  l’action  de  ce  médicament  sur  toutes  les  parties 
du  corps ,  M.  Baudeloque  en  faisait  appliquer  un  emplâtre  pa¬ 
reil  sur  un  avant-bras  et  sur  une  cuisse. 

Voici  les  résultats  auxquels  nous  sommes  arrivés. 

La  modification  imprimée  à  l’éruption  a  été  manifeste  dans 
tous  les  cas.  Les  vésicules  ou  les  pustules  étaient  arrêtées  dans 
leur  marche,  restaient  petites,  isolées  ;  ne  prenaient  ni  ombilic, 
ni  pointillés,  ou  les  perdaient  parfois  du  jour  au  lendemain  :  il 
ne  se  développait  pas  de  nouvelles  pustules  dans  l’intervalle  des 
premières;  car  lorsqu’on  levait  l’emplâtre,  on  voyait  les  pustu¬ 
les  isolées,  lors  même  qu’autour  d’elles  l’éruption ,  d’abord  dis¬ 
crète  ,  était  devenue  ensuite  confluente;  il  y  avait  aussi  aux 
mêmes  points  peu  ou  pas  de  gonflement. 

L’aetion  était  d’autant  plus  tranchée ,  que  l’application  était 
faite  sur  des  pustules  moins  avancées  ;  cependan  t  nous  n’avons 
vu  qu’une  seule  fois  la  suppuration  manquer  totaœment,  et 
alors  nous  ne  trouvâmes  que  de  petites  papules  rouges,  plates, 
isolées. 

Il  y  avait  donc  suppuration  ou  plutôt  sécrétion  de  ma¬ 
tière  plastique,  car  jamais  nous  n’avons  constaté  de  pus  véri¬ 
table  ;  mais  cet  effet  avait  lieu  plus  tôt  que  d’habitude,  quelque¬ 
fois  dès  le  lendemain  de  l’application  du  topique;  jamais  plus 
tard  que  le  cinquième  ou  sixième  jour  de  l’éruption. 

Rarement  la  dessiccation  s’opérait  sous  l’emplâtre  ;  la  couche 
pseudo-membraneuse  restait  stationnaire  et  sans  aucun  chan¬ 
gement  jusqu’au  moment  où  le  topique  était  enlevé  ,  c’est-à- 
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dire  jusqu’au  septième  ou  huitième  jour  5  alors  r emplâtre  en¬ 
traînait  souvent  avec  lui  l’épiderme;  au-dessous  se  trouvaient 
tantôt  des  rugosités ,  de  petites  croûtes  mollasses,  ou  de  pe¬ 
tites  élevures  blanches,  molles,  formées  par  la  substance 
pseudo-membraneuse  et  -placées  entre  le  derme  et  un  nouvel 
épiderme.  Dans  quelques  endroits  il  ne  restait  qu’une  surface 
légèrementrosée.  D’autres  fois  on  voyait  de  petites  croûtes  jau¬ 
nes,  minces,  sur  la  face  interne  desquelles  se  trouvaient  de 
petits  filaments  qui  les  unissaient  aux  parties  profondes. 

Toutes  ces  variétés  dépendaient  sans  doute  des  différences 
dans  l’époque,  l’exactitude  et  ia  durée  de  l’application  de  l’em¬ 
plâtre. 

Si ,  en  effet ,  quelque  petit  malade,  soit  dans  son  délire ,  soit 
impatienté  par  la  gêne  que  causait  le  masqué,  venait  à  l’arra¬ 
cher  après  trois  ou  quatre  jours,  il  en  résultait  que  les  pustules 
déjà  modifiées  dans  leur  marche  prenaient  ensuite  un  accrois¬ 
sement  assez  considérable ,  et  se  terminaient  par  des  croûtes 
sèches  écailleuses  semblables  à  celles  de  la  varioloïde. 

L’effet  était  encore  moins  tranché  si  quelque  obstacle,  eomme 
des  cheveux  sur  le  front ,  ou  un  creux  près  des  éminences  de 
la  figure  avait  empêché  l’adhésion  immédiate  de  l’emplâtre.  A 
tous  ces  endroits  les  pustules  se  développaient,  moins  il  est  vrai 
que  là  où  il  n’y  avait  pas  de  topique  :  l’un  de  nos  malades 
conserva  cependant  des  cicatrices  sur  le  front. 

Pour  obvier  aux  inconvénients  qu’entraîne  la  difficulté  de 
l’application  exacte  de  l’emplâtre ,  M.  Bataille ,  pharmacien  à 
l’hôpital  des  Enfants,  a  composé  une  pommade  dans  laquelle 
entre  une  certaine  proportion  d’onguent  mercuriel  ;  car  c’est 
par  l’addition  du  mercure  que  l’emplâtre  de  Vigo  acquiert  la 
propriété  de  faire  avorter  les  pustules.  Après  plusieurs  essais 
infructueux,  parce  que  la  chaleur  développée  sur  la  figure  li¬ 
quéfiait  trop  facilement  le  corps  gras,  il  est  arrivé  à  la  formule 
suivante,  qui  paraît  réunir  toutes  les  conditions  nécessaires 
comme  facilité  d’application  et  comme  réussite. 

%  Onguent  mercuriel . -  24  parties. 

Cire  jaune.  .  .  • . .  19  parties. 

Poix  noire . 6  parties. 

F.  S.  A. 

Quels  que  soient ,  du  reste,  les  avantages  de  cette  médica¬ 
tion,  il  faut  aussi  en  dire  les  inconvénients  possibles  ;  pour  nous, 
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nous  n’avons  observé  qu’un  seul  accident ,  mais  qui  a  existé 
chez  la  plupart  des  enfants  que  nous  avons  vu  traiter  par  ce 
moyen.  Cette  complication ,  qui  n’a  pas  encore  été  notée  chez 
l’adulte ,  consiste  en  une  éruption  connue  sous  le  nom  d’hy- 
drargyrie,  et  que  nous  avons  décrite  ailleurs  (voy.  p.  5 15). 

Peut-être  doit-on  attribuer  son  développement  à  l’étendue 
des  emplâtres  qu’on  appliquait  sur  la  face  et  une  bonne  partie 
d’un  avant-bras  et  d’une  cuisse;  peut-être  doit-on  invoquer  la 
facilité  de  l’absorption  cutanée  chez  les  enfants. 

Aussi  croyons-nous  qu’on  doit  se  bornera  mettre  l’emplâtre 
en  contact  avec  la  peau  du  visage,  et  chercher,  au  contraire,  à 
provoquer  la  sortie  de  l’éruption  sur  les  autres  parties  du  corps. 

Jusqu’à  présent  nous  avons  parié  des  moyens  de  diminuer 
le  nombre  des  pustules  ou  d’atténuer  l’inflammation  qui  en  ré¬ 
sulte  ;  nous  allons  passer  maintenant  à  l’étude  des  médicaments 
qui  favorisent  le  développement  de  l’éruption. 

Le  nombre  de  cas  où  l’on  doit  chercher  à  produire  cet  effet 
est  extrêmement  restreint  :  si  l’éruption  a  été  retardée  par  un 
refroidissement,  ou  si ,  pour  toute  autre  cause,  elle  sort  lente¬ 
ment  et  incomplètement,  on  met  le  malade  dans  un  bain  un  peu 
chaud,  qui,  par  l’excitation  qu'il  détermine  sur  la  surface  cu- 
Lanée,  active  la  sortie  et  le  développement  des  pustules .  Nous 
avons  vu  ce  moyen  employé  avec  succès  chez  un  malade  dont 
l'éruption,  arrivée  au  troisième  ou  quatrième  jour,  était  encore 
petite,  plate  et  de  très  mauvais  aspect. 

D’autres  médecins  conseillent  aussi ,  dans  la  même  circon¬ 
stance,  l’emploi  des  bains  de  vapeur.  Ce  moyen,  plus  énergique 
encore,  doit  avoir  un  effet  plus  marqué;  trois  fois  nous  l’a¬ 
vons  vu  mettre  en  usage  dans  des  cas  de  variole  anomale;  deux 
fois  dans  les  premiers  temps  de  l’éruption  ;  une  fois  le  quator¬ 
zième  jour:  Son  influence  sur  l’éruption  fut  assez  peu  tran¬ 
chée  ;  cependant  l’un  des  trois  malades  guérit. 

On  peut,  du  reste.,  aider  l’action  des  bains  par  des  sudorifi¬ 
ques  comme  la  salsepareille,  le  gayac,  ou  mieux  l’acétate  d’am¬ 
moniaque,  à  la  dose  de  4  à  8  grammes  dans  un  julep. 

Mais  ce  n’est  pas  toujours  la  totalité  de  l’éruption  dont  on 
veut  exciter  le  développement;  plus  souvent  on  veut  l’accroître 
sur  une  partie  du  corps,  aux  extrémités  inférieures,  par  exem¬ 
ple.  Cet  effet  peut  être  produit  au  moyen  de  pédiiuves  sinapi- 
sés,  où  mieux  de  sinapismes  légers  promenés  sur  les  extrémités 
inférieures,  on  pourrait  même  appliquer  des  vésicatoires  au 
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mollet  et  à  la  partie  interne  des  cuisses,, si  on  ne  devait  pas  en 
général  éviter  l’emploi  de  ces  topiques  chez  les  enfants. 

III.  Traitement  des  varioles  simples. — Cette  maladie  estordinai- 
rement ,  chez  les  enfants,  assez  régulière  dans  sa  marche  pour 
qu’on  doive,  dans  le  plus  grand  nombre  des  cas,  l’abandonner 
à  elle-même ,  ou  se  contenter  de  surveiller  l’intensité  de  chacun 
des  symptômes.  Le  traitement  est  donc  fort  simple;  de  l’eau 
gommeuse,  de  l’infusion  de  mauve,  de  l’eau  laiteuse,  de  la  li¬ 
monade  pour  tisane ,  un  gargarisme  d’eau  d’orge  et  de  miel 
rosat  pour  la  gorge  et  la  bouche  ;  des  lotions  émollientes  fré¬ 
quemment  répétées  sur  les  yeux ,  des  cataplasmes  chauds  aux 
pieds;  la  diète,  le  séjour  au  lit  dans  une  chambre  dont  la  tem¬ 
pérature  soit  modérée,  sont  les  moyens  a  employer  pendant  le 
cours  ordinaire  de  la  maladie. 

Dans  quelques  circonstances,  cependant,  des  indications 
particulières  devront  être  remplies  :  ce  sera  lorsque  certains 
symptômes  prendront  une  trop  grande  intensité. 

Ainsi ,  la  fièvre  est-elle  très  violente  au  moment  de  la  suppu¬ 
ration  ;  le  gonflement  est-il  trop  considérable  et  presque  érysi¬ 
pélateux;  enfin  la  maladie  prend-elle  une  forme  inflammatoire 
générale,  ce  qui  n’a  guère  lieu  que  chez  les  enfants  robustes: 
une  saignée  sera  utile,  nécessaire  peut-être,  sans  être  un  moyen 
assez  énergique  pour  amener  une  perturbation  dans  la  marche 
de  l’éruption. 

Est-ce  au  contraire  la  pharyngo-laryngite  qui  est  l’accident 
dominant  :  on  portera  du  chlorure  de  chaux  sec  ou  de  l’alun 
au  fond  de  la  gorge  au  moyen  d’un  pinceau  ou  du  doigt;  on 
insistera  sur  les  gargarismes,  on  ajoutera  un  looch,  un  julep 
gommeux. 

Nous  ne  recommandons  pas,  dans  ce  cas,  l’application  des 
sangsues  au  cou  ;  elles  nous  ont  paru ,  en  général ,  aggraver 
l’inflammation  gutturale  plutôt  que  la  diminuer. 

Si  une  ophthalmie  légère  se  déclare ,  on  emploiera  des  col¬ 
lyres  émollients  et  laudanisés  fréquemment  répétés  :  s’il  se  déve¬ 
loppe  une  pustule  sur  la  cornée  ou  sur  la  conjonctive ,  nous 
sommes  d’avis  de  la  cautériser,  s’il  est  possible,  avec  un  crayon 
pointu  de  nitrate  d’argent. 

Nous  avons  vu  que  la  constipation  était  l’état  normal  dans 
la  variole,  et  que  l’apparition  du  dévoiement  dénotait  presque 
toujours  une  complication  plus  ou  moins  grave  du  côté  des 
voies  digestives  ;  il  faut  donc  respecter  la  constipation,  à  moins 
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que;  devenue  opiniâtre,  elle  n’occasionne  du  malaise,  du  dé¬ 
veloppement  et  de  la  sensibilité  de  l’abdomen  ;  alors  quelques 
lavements  simples  ou  légèrement  laxatifs  suffiront  pour  la 
faire  cesser,  et  on  devra  s’en  tenir  à  cet  effet.  Cependant  quel¬ 
ques  personnes  pensent  qu’à  l’époque  de  là  suppuration,  il  est 
bonde  donner  des  purgatifs.  Pour  nous,  qui  savons  combien  les 
affections  intestinales  sont  faciles  à  produire  chez  les  enfants-, 
qüi  avons  constaté  un  développement  folliculaire,  ou  une  in¬ 
flammation  de  la  muqueuse  digestive  chez  bon  nombre  des  va¬ 
rioleux  dont  nous  avons  ouvert  les  cadavres  ;  nous  repoussons 
complètement  cette  méthode ,  et  nous  évitons  de  produire  le 
dévoiement  chez  un  jeune  varioleux. 

Nous  regardons  auSsi  comme  une  pratique  inutile  cette  pur¬ 
gation  que  beaucoup  de  personnes  jugent  nécessaire  après  la 
maladie  complètement  achevée,  afin  de  terminer  Y  épuration 
des  humeurs ,-  et  d’empêcher  la  production  de  nouveaux  acci¬ 
dents,  tels  que  les  suppurations  consécutives.»  Cette  crainte 
nous  paraît  mal  fondée ,  car  nous  avons  vu  un  enfant  mou¬ 
rir  avec  des  abcès  après  avoir  eu  un  dévoiement  considérable. 
Nous  ajouterons  toutefois  qu’à  l’époque  avancée  dont  nous  par¬ 
lons,  l’irritatiOn  intéstinàle  est  terminée,  et  qu’il  y  a  moins  de 
danger  qu’à  tout  autre  moment  à  donner  un  léger  laxatif.  Alors 
seulement  il  est  permis  de  céder  à  la  sollicitation  des  pa¬ 
rents. 

Les  préceptes  précédents  sont  applicables  à  toutes  lès  formes, 
sauf  quelques  légères  modifications  :  ainsi  la  variolé  anomale 
esLélle  simple:  ou  plutôt  l’éruption  est-elle  tardive  dans  son 
développement;  en  insistera  sur  les  moyens  propres  à  l'activer; 
Le  traitement  de  la  varioioïde  sera  encore  plus  simple  ;  S’il  est 
possible  ,  que  celui  de  la  variole  normale;  on  abandonnera  la 
maladie  à  elle-même;  en  se  contentant  de  prescrire  des  tisanes 
émollientes  et  délayantes;  le  rèpos  au  lit  les  premiers  jours, 
la  diète  peu  sévère  et  peu  prolongée. 

iV.  Traitement  des  complications.  — Les  complications  de  la 
variole  qui  dépendent  de  l’état  inflammatoire  doivent  être  trai¬ 
tées  par  les  antiphlogistiques  oü  les  autres  moyens  dirigés 
contre  les  inflammations.  Les  complications  qui  dépendent  de 
la  nature  intime  de  l’affection  réclament ,  en  général ,  des  to¬ 
niques.  Des  modifications  seront  apportées  aux  règles-générales 
suivant  que  l’enfant  sera  sanguin  ou  anémique,  bien  portai  ’  ati 
début  ou  déjà  malade. 
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Ptyalisme.^- Nous  n’avons  jamais  vu  le  ptyalisme  être  assez 
abondant  pour  appeler  l’attention  ;  et  d’ailleurs  il  est  sans  doute 
utile  de  suivie  le  conseil  de  Sydenham,  qui  veut  qu’on  respecte 
cette  évacuation. 

Inflammations  articulaires  et  abcès.  —  Cés  phlegmasies  doi¬ 
vent  être  traitées  par  des  applications  de  sangsues  si  l’état  de 
l'enfant  peut  le  permettre.  On  s’en  abstiendra  s’il  est  jeune 
et  débilité.  Dans  ce  dernier  cas ,  et  dans  lé  précédent  après 
la  chute  des  sangsues,  on  appliquera  des  cataplasmes  tièdes, 
laüdanisés ,  fréquemment  renouvelés  tant  que  la  douleur  per¬ 
sistera  ;  les  cataplasmes  seront  simples  dès  que  la  douleur  sci  a 
moindre.  Les  abcès  devront  être  ouverts  aussitôt  que  l’on  con¬ 
statera  la  présence  du  pus ,  et  la  plaie  sera  pansée  simplement. 

CeS  moyens ,  que  nous  avons  vu  mettre  en  usage  le  plus 
souvent,  sont  aussi  les  plus  rationnels.  Cependant  chez  un  de 
nos  malades,  un  vésicatoire  appliqué  sur  une  articulation  dou¬ 
loureuse  a  contribué  évidemment  à  dissiper  l’inflammation. 

Bronchite.  Pneumonie.  —  Les  mêmes  médications  que  l’on 
dirige  contre  ces  maladies  en  général  peuvent  être  mises  ici 
en  usage. 

Nous  avons  vu  employer  avec  succès  la  méthode  mixte  par  la 
saighée  et  l’émétique ,  et  aussi  les  émissions  sanguines  suivies 
de  l’emploi  de  l’oxide  d’antimoine.  Il  faut  suivre  ici  toutes  les 
distinctions  déjà  données  suivant  la  forme  de  la  pneumonie , 
l’âge  et  l’état  antérieur  de  l’enfant  *  nous  lie  croyons  pas  que  la 
pneumonie  variolique  exige  un  traitement  plus  spécial  que  iës 
autres  phlegmasies  secondaires  du  poumon.  Toutefois  il  faut 
distinguer  soigneusement  la  pneumonie  qui  prend  naissance 
pendant  le  Cours  de  là  variole  anomale  de  celle  qui  survient  à 
une  époque  plus  avancée  de  la  variole  normale  ;  les  préceptes 
précédents  sont  appücables  à  celle-ci.  La  première  réclame  le 
plus  souvent  l’emploi  des  toniques  (voyez  ci-après  Traitement 
des  varioles  hémorrhagiques  ). 

Enter o-cblite.  —  Ce  qüe  nous  avons  dit  de  la  gravité  de  ces 
affections  fait  présumer  qu’il  ne  faut  pas  les  respecter.  Nous 
croyons ,  en  effet ,  qu’on  doit  diriger  contré  elles  un  traitement 
rationnel. 

Lorsque  l’inflammation  est  légère,  elle  exige  une  médication 
•  peu  énergique  ■  des  cataplasmes  sur  le  ventre ,  des  lavements 
émollients  ;  uné  tisane  un  peu  astringente,  de  l’eau  de  riz  ou  de 
la  décoction  blanche ,  seront  les  moyens  appropriés. 
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L’inflammation  est-elle  plus  vive  ,  ou  plutôt  le  dévoiement 
plus  abondant,  ces  moyens  sont  insuffisants ,  et  rarement  les 
antiphlogistiques  réussissent,  parce  qu’il  est  peu  fréquent  qu’un 
enfant  robuste  soit  exposé  à  cette  complication;  on  doit  alors 
employer  des  topiques  plus  énergiques  tels  que  les  lavements 
astringents  avec  le  ratanhia  ou  le  nitrate  d’argent ,  et  tous  les 
autres  moyens  que  nous  avons  énumérés  dans  le  chapitre  des¬ 
tiné  aux  lésions  intestinales  aiguës  ou  chroniques. 

Ophthalmie. — Les  ophthalmies  consécutives  à  la  variole  doi¬ 
vent  être  traitées  énergiquement  en  raison  des  conséquences 
funestes  qui  peuvent  en  être  la  suite.  Les  ulcérations  de  la 
cornée  seront  cautérisées  avec  un  crayon  de  nitrate  chargent 
s’il  est  possible  de  le  faire.  Au  moment  où  l’ulcération  est  tou¬ 
chée  par  la  pierre  infernale ,  sa  surface  blanchit  et  est  escarri- 
fiée.  Au  bout  de  peu  de  jours  la  pellicule  mortifiée  se  détache , 
et  il  reste  une  ulcération  circonscrite  à  fond  transparent  et  qui 
guérit  avec  rapidité  sans  laisser  aucune  taie  ;  si  l’indocilité  du 
malade  rend  la  cautérisation  impossible ,  on  instillera  sur  la 
conjonctive  une  ou  deux  fois  par  jour  deux  gouttes  d’une  solu¬ 
tion  de  nitrate  d’argent  à  5  centigrammes  pour  30  grammes 
d’eau  distillée:  au  bout  de  peu  de  jours,  on  emploiera  une  so¬ 
lution  plus  concentrée,  5  centigrammes  pour  15  grammes  d’eau  ; 
on  pourra  aller  jusqu’à  10  centigrammes  pour  la  même  quantité 
de  liquide  ;  on  peut  encore  remplacer  ce  collyre  par  un  autre 
fait  avec  le  sulfate  de  zinc  ou  l’extrait  de  saturne.  Dans  le  cas 
où  la  douleur  serait  violente,  on  se  contenterait  de  mettre  sur 
la  conjonctive ,  matin  et  soir,  une  goutte  de  laudanum  de  Sy¬ 
denham  ;  cependant  ce  moyen ,  que  nous  n’avons  vu  employer 
qu’une  seule  fois,  n’a  eu  aucun  résultat  favorable  et  n’a  ap¬ 
porté  aucun  changement  à  la  marche  de  l’ophthalmie. 

Purpura  hemorrhagica.  —  Lorsque  le  malade  est  dans  la 
prostration  et  l’abattement ,  sans  qu’aucune  complication  ex¬ 
plique  ces  phénomènes ,  il  est  utile  de  chercher  à  relever  les 
forces  par  des  excitants  mêlés  aux  toniques;  de  la  tisane  de  ca¬ 
momille  ou  de  bourgeons  de  sapins,  de  l’eau  vineuse,  de  la 
décoction  de  quinquina,  devront  être  employées;  on  permettra 
une  ou  deux  cuillerées  de  vin  de  Malaga  ;  des  sinapismes  seront 
promenés  sur  les  extrémités  inférieures. 

Mais  si  l’adynamie  est  la  suite  d’une  complication  de  pur¬ 
pura  hemorrhagica,  ces  moyens  devront  être  soutenus  par 
l’emploi  des  toniques  les  plus  énergiques.  Nous  avons  souvent 
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vu  employer  dans  ce  cas,  par  MM.  les  docteurs  Baudeloque 
et  Jadelot,  le  sulfate  de  quinine  à  la  dose  de  20  à  50  centi 
grammes  par  jour  ;  ils  y  associaient  du  vin  et  du  sirop  de  quin¬ 
quina  ,  de  la  décoction  de  quinquina  en  tisane  et  en  lavement, 
du  vin  de  Malaga  et  tous  les  toniques'  de  ce  genre.  Mais  ces 
moyens,  aussi  bien  que  tous  ceux  que  l’on  peut  conseiller, 
échouent  le  plus  souvent.  Toutefois,  dans  un  cas  que  nous 
avons  publié  dans  les  Archives  (1841),  le  sulfate  de  quinine, 
donné  à  doses  fractionnées  et  souvent  répétées,  a  évidemment 
modifié  en  bien  une  variole  irrégulière  hémorrhagique,  et  a 
amené  ia  guérison  là  où  la  mort  était  presque  certaine.  On 
commença  le  sulfate  de  quinine  le  troisième  jour  de  l’éruption 
à  la  dose  de  30  centigrammes ,  divisé  en  six  paquets  donnés  à 
une  heure  d’intervalle.  Deux  jours  après,  on  donna  50  centi¬ 
grammes  en  dix  paquets,  puis  le  lendemain  on  diminua  la  dose 
à  40  centigrammes  en  huit  paquets;  le  surlendemain,  on  revint 
à  50  en  dix  paquets;  on  cessa  le  sulfate  de  quinine  après  dix 
jours  d’administration.  Le  malade  avait  pris  en  tout  3  grammes 
10  centigrammes  de  sulfate  de  quinine.  La  guérison  eut  lieu, 
et,  nous  le  répétons,  c’est  un  de  ces  cas  de  variole  hémorrha¬ 
gique  dont  nous  n’avions  jamais. vu  la  guérison  avant  cette 
époque. 

Jusqu’à  présent  donc  le  sulfate  de  quinine ,  administré  à  la 
dose  de  5  centigrammes  toutes  les  heures,  jusqu’à  concurrence 
de  50  centigrammes  par  jour,  nous  paraît  la  méthode  préféra¬ 
ble.  A  cette  médication  générale  doit  être  joint  l’usage  des  to¬ 
piques  astringents  que  nous  avons  détaillés,  contre  les  diverses 
hémorrhagies  (voyez  les  chapitres  destinés  à  ces  maladies,  et 
notamment  le  Purpura ,  p.  96). 

Enfin ,  il  est  certains  cas  où  la  variole  anomale  hémorrha¬ 
gique  ou  non  n’est  plus  adynamique,  mais  ataxique;  où  les 
phénomènes  cérébraux  dominent,  et  où  la  mort  est  presque 
inévitable.  Dans  les  cas  de  ce  genre,  la  médication  tonique  nous 
paraît  encore  indiquée,  bien  qu’elle  soit  insuffisante;  mais  nous 
croyons  qu’il  faut  y  joindre  les  antispasmodiques  à  haute  dose. 
Plusieurs  auteurs  préconisent,  dans  les  cas  de  ce  genre,  le  musc 
seul  ou  uni  à  l’opium.  Nous  ne  voyons  pas  de  raison  pour  re¬ 
jeter  ce  moyen ,  qui ,  s’il  n’est  pas  là  exactement  placé,  ne  sau¬ 
rait  cependant  être  nuisible  à  un  enfant  dont  la  mort  est  pour 
ainsi  dire  certaine. 

Gangrène.  —  Cette  complication  est  rare ,  et  ne  mérite  pas 
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d’autre  traitement  que  celui  que  nous  avons  conseillé  dans  les 
chapitres  destinés  à  cette  affection  ,  c’est-à-dire  l’usage  des  cau¬ 
térisations  des  parties  qu’on  peut  atteindre,  et  l’emploi  comme 
médication  générale  des  toniques  les  plus  énergiques. 

VIL  Résumé.  —  A.  Un  enfant  bien  portant  est  pris  de  fièvre, 
de  céphalalgie,  de  vomissements,  de  douleurs  de  reins  ;  on  petit 
prévoir  une  éruption  variolique  ;  On  doit  prescrire  : 

1°  Le  repos  au  lit,  en  évitant  les  refroidissements  et  la  trop 
grande  chaleur;  les  couvertures  seront  les  mêmes  que  d’habi¬ 
tude. 

â°-  Une  tisane  tiède  et  acidulée ,  telle  que  la  limonade  citrique 
ou  tartrique l’eau  de  groseilles ,  ou  bien  encore  de  beau  mêlée 
d’un  tiers  de  lait. 

3°  Là  diète  absolue. 

B.  Après  deux  ou  trois  jours  révolus ,  l’éruption  papuleuse  se 
fait;  la  vaccine  antérieure  ;  ou  le  peu  d’intensité  des  prodromes 
font  présumer  que  l’éruption  sera  une  varioloïde  ou  une  variole 
discrète  : 

1 c  On  continuera  ia  même  médication. 

2°  Bi  l’enfant  réclame  de  la  nourriture,  Oh  augmentera  la 
quantité  de  lait  dans  l’eau ,  ou  même  on  donnera  une  ou  deux 
tasses  de  lait  pur  dans  la  journée. 

3°  On  lavera  fréquemment  les  yeux  et  les  narines  avec  une 
décoction  de  guimauve. 

4°  Si  l’enfant  se  plaint  de  la  gorge,  on  fera  gargariser  avec 
de  l’eâu  d’orgé  èt  du  miel  rosat. 

5°  S’il  y  a  fièvre  de  suppuration ,  on  ordonnera  pendant  sa 
durée  une  diète  absolue;  dès  que  le  mouvement  fébrile  aura 
disparu ,  on  pourra  revenir  peü  à  peU  à  une  alimentation  li¬ 
quidé,  puis  solide,  si  l’enfant  la  réclame. 

C ;  Un  enfant  bien  portant,  âgé  de  plus  de  six  ans,  non  vac¬ 
ciné,  est  pris  des  mêmes  symptômes  que  ci-dessus ,  mais  plus 
intenses  ;  la  variole  se  déclare  ,  et  le  nombre  des  pustules  fait 
prévoir  sa  confluence.  On  prescrira  ï 

1°  Le  repos  au  lit,  et  les  mêmes  tisanes  que  ci-dessus. 

2°  On  appliquera,  sur  le  visage  seulement,  l’emplâtre  de  Vigô 
comme  nous  l’avons  indiqué  ;  ce  topique  sera  inutile  passé  le 
quatrième  jour  d’éruption. 

3°  Les  mains  devront  être  maintenues  dans  le  lit,  ët  lès  pieds 
entourés  de  cataplasmes  chauds  ou  au  moins  de  flanelle. 

4°  Si  là  seconde  prescription  n’est  pas  mise  à  exécution ,  pour 
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une  cause  ou  pour  une  autre,  la  troisième  ne  devra  pas  l’être 
non  plus.  Les  pieds  ne  seront  pas  plus  couverts  que  d’habitude , 
et  il  ne  sera  pas  aussi  nécessaire  de  maintenir  les  mains  dans  le 
lit. 

5°  Les  pustules  qui  se  développent  sur  le  bord  des  paupières 
seront  cautérisées  avec  un  crayon  fin  de  nitrate  d’argent,  du 
premier  au  troisième  jour  de  leur  développement.' 

6°  Des  lotions  émollientes  seront  faites  deux  fois  par  jour  sur 
les  yeux  et  les  narines. 

7°  Si  le  mal  de  gorge  est  violent ,  on  fera  gargariser  avec 
l’eau  d’orge;  ou  bien,  s’il  est  possible,  on  promènera  sür  la 
gorge  un  pinceau  chargé  de  chlorure  de  chaux  ;  mais  si  ces  re¬ 
mèdes  nécessitent  trop  d’efforts  pour  être  appliqués,  il  vaut 
mieux  s’en  abstenir  que  de  tourmenter  l’enfant. 

8°  La  chambre  sera  maintenue  à  une  température  moyenne 
mais  égale;  on  évitera  les  courants  d’air,  surtout  si  l’enfant  à 
les  mains  et  le  visage  découverts. 

9°  La  diète  sera  absolue. 

B  L’éruption ,  bien  que  confluente ,-  suit  sa  marche  natu¬ 
relle;  la  suppuration  s’établit;  la  fièvre  reparaît  ;  le  pouls  est 
plein  et  fort  : 

1°  On  redoublera  de  précautions  pour  éviter  les  refroidisse¬ 
ments;  cependant  on  craindra  toujours  d’augmenter  la  fièvre 
en  couvrant  trop  les  enfants. 

2°  La  tisane  sera  de  l’eau  laiteuse  *  ou  de  l’infusion  de  mauve 
ou  de  violette,  tiède,  mais  non  très  chaude;  et  même,  si  le 
temps  est  chaud ,  les  tisanes  seront  données  à  la  température  de 
l’appartement; 

3°  On  évitera  toute  purgation  ;  mais  s’il  y  a  constipation ,  on 
ordonnera  ün  lavement  avec  l’ëau  de  guimauve. 

4°  La  diète  sera  toujours  absolue. 

5°  Enfin,  si  l’enfant  est  robuste,  si  le  pouls  est  très  plein  et 
dür,  et  si  la  fièvre  ést  très  violente ,  on  fera  uhe  saignée  du 
bras  de  une  palette  et  demie  à  trois  palettes. 

E.  La  dessiccation  se  fait  à  l’époque  naturelle  et  suit  sa 
marché  normale;  la  fièvre  tombe;  le  gonflement  soüs-cütané 
diminue  ou  disparaît;  la  peau  couverte  de  Croûtes  est  cepen¬ 
dant  à  une  bonne  température  et  sans  sécheresse  ;  l’enfant  de¬ 
mande  â  manger  : 

1°  On  lui  permettra  un  peu  de  lait,  puis  dès  potages  gras. 

2°  S’il  y  a  dé  là  prostration,  si  le  pouls  hé  conserve  pas  sa 
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plénitude,  on  donnera  chaque  jour  une  ou  deux  cuillerées  de 
vindeMalaga. 

3°  Si  les  croûtes  de  la  face  sont  générales,  dures  et  tiraillent  la 
peau,  on  étendra  sur  elles  quelque  peu  de  pommade  de  con¬ 
combre,  de  cérat  ou  d’huile. 

4°  On  résistera  encore  pendant  long-temps  à  toute  instance 
pour  purger  l’enfant,  et  on  remettra  de  le  faire  après  la  chute 
complète  des  croûtes. 

5°  Le  malade  pourra  se  lever  dans  la  chambre  dès  que  la 
dessiccation  sera  générale  et  la  desquamation  commencée.  On 
ne  le  laissera  sortir  en  plein  air  qu’après  la  chute  complète  des 
croûtes. 

F.  Après  la  suppuration  et  pendant  la  dessiccation ,  la  fièvre, 
au  lieu  de  baisser,  s’accroît  ou  reparaît;  une  complication  pul¬ 
monaire  (bronchite  Ou  pneumonie)  se  déclare  :  employez  le 
traitement  par  les  émissions  sanguines  et  le  tartre  stibïé,  et  sur¬ 
veillez  exactement  les  effets  de  la  potion  émélisée,  afin  d’en 
suspendre  l’usage,  si  elle  déterminait  des  accidents  intestinaux. 
(  Yoy.  Traitement  des  pneum.  second .,  t.  I  ,  p.  116  et  suiv.) 

S’il  se  déclare  du  dévoiement ,  on  se  contentera  d’abord  d’ap¬ 
pliquer  des  cataplasmes  sur  le  ventre ,  de  donner  des  lavements 
de  guimauve  et  d’amidon,  de  prolonger  la  diète.  Cependant, 
s’il  y  avait  des  douleurs  vives,  si  le  dévoiement  était  abondant, 
ou  s’il  durait  long-temps ,  il  faudrait  le  traiter  suivant  sa  forme 
aiguë  ou  chronique  ,  par  les  moyens  indiqués  dans  le  tome  I, 
pages  515,  542  et  suiv. 

Enfin ,  pour  toutes  les  complications  qui  surviennent  à  cette 
époque,  suivez  les  préceptes  donnés  dans  les  pages  précédentes 
{voy.  p.  550  à  554). 

G.  Un  enfant  bien  portant  et  non  vacciné  est  pris  de  sym¬ 
ptômes  graves  qui  n’annoncent  pas  d’une  manière  positive  une 
variole  plutôt  qu’une  autre  affection  ;  mais  après  peu  de  temps, 
il  survient  une  éruption  très  nombreuse,  très  petite  ;  le  pouls  est 
fréquent  et  très  peu  développé;  l’éruption  reste  long-temps  pa¬ 
puleuse;  les  vésicules  ne  se  forment  pas,  ou  sont  très  petites  et 
très  plates  : 

Prescrivez  :  1°  un  bain  un  peu  chaud,  28  à  30°  R. ,  dans  le¬ 
quel  l’enfant  restera  un  quart  d’heure  ou  vingt  minutes.  Si  vous 
voulez  obtenir  un  effet  plus  marqué,  remplacez  le  bain  ordi¬ 
naire  par  un  bain  de  vapeur. 

2°  Une  boisson  un  peu  diaphorétique,  comme  une  infusion 
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très  chaude  de  bourrache ,  édulcorée  avec  le  sirop  de  capil¬ 
laire  ,  ou  bien  encore  une  tisane  de  tilleul  et  de  feuilles  d’o¬ 
ranger,  ou  de  camomille. 

3°  Ajoutez  une  couverture  au  lit  de  l’enfant,  et  entourez- 
lui  les  pieds  de  cataplasmes  chauds  ou  de  flanelle. 

Si  ces  moyens  produisent  l’effet  désiré,  si  la  variole  se  déve¬ 
loppe,  si  l’éruption  prend  des  caractères  normaux,  suspendez 
cette  médication ,  et  reprenez  le  traitement  indiqué  sous  le  ti¬ 
tre  B  et  suivants.  Si  l’éruption  reste  toujours  petite ,  sans  qu’il 
se  développe  d’autres  phénomènes ,  réitérez  le  bain  simple  ou 
le  bain  de  vapeur  les  jours  suivants ,  et  ajoutez  à  la  tisane  8  à 
12  grammes  d’acétate  d’ammoniaque.  Enfin ,  s’il  se  joint  à  ces 
symptômes  de  l’adynamie  et  de  la  prostration ,  recourez  à  la 
médication  indiquée  sous  le  titre  suivant  H. 

H.  Non  seulement  la  variole  est  irrégulière;  mais  dès  les 
premiers  jours  il  s’y  joint  un  écoulement  de  sang  peu  abon¬ 
dant  par  les  narines,  par  les  gencives,  dans  les  pustules;  on 
voit  apparaître  quelques  taches  de  purpura  ;  le  pouls  est  petit , 
fréquent  ;  l’enfant  est  dans  la  prostration  et  la  stupeur. 

Ordonnez  :  1°  Une  tisane  de  quinquina  faite  à  froid  ; 

2°  40  centigrammes  de  sulfate  de  quinine,  divisé  en  dix  pa- 
quets,  dont  on  donnera  un  toutes  les  heures; 

3°  IJn  lavement  avec  la  décoction  de  quinquina  ; 

4°  Deux  fois  par  jour  une  cuillerée  de  vin  de  Malaga  ;  les 
jours  suivants,  augmentez  la  dose  du  sulfate  de  quinine,  et 
donnez  jusqu’à  50,  60,  70  centigrammes  par  jour,  si  l’enfant 
peut  les  supporter  sans  les  rejeter  par  le  vomissement,  au¬ 
quel  cas  vous  diminuerez  la  dose ,  ou  même  la  remplacerez  par 
la  potion  tonique  indiquée  page  94. 

Continuez  ce  traitement,  tant  que  les  mêmes  symptômes 
persisteront,  lors  même  qu’il-existerait  conjointement  quelque 
complication  inflammatoire  ;  toutefois ,  s’il  existe  un  dévoiement 
abondant,  insistez  sur  les  toniques  astringents  en  lavements, 
et  au  lieu  de  la  décoction  de  quinquina  employez  le  ratanhia  et 
autres  médicaments  de  ce  genre  (voyez  tome  I,  page  544). 

Si  l’hémorrhagie  est  abondante  par  le  nez  ou  les  intestins, 
et  si  elle  est  ainsi  par  elle-même  un  phénomème  grave,  em¬ 
ployez  la  médication  styptique,  ainsi  qu’il  a  été  dit  en  traitant 
des  hémorrhagies  des  divers  organes  (page  97). 

J.  Les  symptômes  cérébraux  dominent  ;  il  y  a  délire  violent, 
agitation;  les  préparations  toniques  ne  suffisent  pas  à  calmer 
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tous  ces  accidents  graves;  qu'il  y  ait  ou  non  hémorrhagie  et 

purpura  ,  faites  les  prescriptions  suivantes  ? 

1°  Tisane  de  quinquina. 

2°  Toutes  les  deux  heures  une  pilule  ou  une  prise  contenant 
5  centigrammes  du  musc  et  1  centigramme  d’extrait  d’opium- 
on  donnera  4  ou  5  de  ces  pilules  dans  la  journée. 

3°  On  alternera  avec  les  précédentes  des  prises  de  sulfate 
de  quinine,  à  la  dose  de  10  centigrammes,  toutes  les  deux 
heures. 

4°  S’il  est  impossible  de  faire  prendre  ces  médicaments  par 
la  bouche,  on  les  donnera  en  lavements,  en  augmentant  un 
peu  la  dose  et  en  les  réitérant  jusqu’à  ce  que  l’enfant  les  con¬ 
serve  pendant  deux  heures  au  moins. 

K.  Enfin  la  variole  anomale  est  secondaire-,  l’enfant  est  dé¬ 
bilité  par  une  maladie  antérieure;  si  celle-ci  persiste  encore, 
suivez  toujours  ses  indications  et  tâchez  de  donner  quelques 
toniques  ;  si  l’affection  primitive  n’existe  plus  ,  employez  le  trai¬ 
tement  indiqué  au  titre  G. 

Historique.  —  Épidémies. 

Une  bibliographie  de  la  variole  formerait  à  elle  seule  un  volume ,  dit  Jo¬ 
seph  Frank  :  aussi  l’on  comprendra  que  nous  n’avons  pas  ici  l’intention  de 
mentionner  tous  les  traités  et  les  mémoires  qui  ont  été  publiés  sur  cette 
maladie.  D’ailleurs  tous  ces  travaux  sont  loin  d’être  spéciaux  à  la  variole 
des  enfants ,  et  conséquemment  leur  analyse  serait  de  peu  d’intérêt  pour 
ceux  qui  s’occupent  exclusivement  de  la  médecine  du  jeune  âge.  Nous  ren¬ 
voyons  ceux  de  nos  lecteurs  qui  désireraient  consulter  les  ouvrages  histo¬ 
riques  sur  cette  maladie  à  la  notice  bibliographique  publiée  par  Joseph 
Frank. 

Nous  nous  contenterons  ici  de  signaler  quelques  travaux  dans  lesquels  la 
variole  a  été  étudiée  d’une  manière  spéciale  chez  les  enfants,  et  que  l’on 
pourra  .consulter  avec  le  plus  de  fruit  :  ce  sont  ,  1°  quelques  parties  du 
Traité  de  médecine  pratique  de  Sydenham ,  qui  a  donné  des  préceptes 
diagnostiques,  pronostiques  et  thérapeutiques  sur  la  variole  du  jeune  âge  ; 
2°  le  Traité  des  maladies  des  enfants  de  Rosen ,  qui  a  particulièrement  in¬ 
sisté  sur  le  pronostic  et  le  traitement  ;  3°  l’excellente  monographie  d’Hufe- 
land  (1) ,  qui  est  entré  dans  les  détails  les  plus  circonstanciés  sur  le  traite¬ 
ment  de  la  variole  naturelle  et  inoculée.  On  trouve  annexées  à  ce  travail 
11  observations  intéressantes  de  variole  chez  des  enfants  de  un  à  quinze  ans. 

(i)  Bemerkungen  Uber  die  naturlichen  und  geimpfteït  Blattern ,  etc. 
Berlin,  1 798.  S.  1 5-255. 
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Le  Traité  des  maladies  des  enfants  de  Fleisch  (1).  Ce  médecin  consacre 
78  pages  à  Fétude  de  la  maladie  qui  nous  occupe.  Son  traitement  est  très 
détaillé  ;  il  indique  surtout  avec  précision  les  médications  qui  conviennent 
aux  accidents  inhérents  à  la  nature  de  la  maladie,  tels  que  les  douleurs  de  * 
tête,  de  gorge,  la  salivation,  etc.  5°  Le  Traité  de  Wendt  (2),  qui  a  recom¬ 
mandé  l’emploi  des  préparations  d’opium,  de  musc,  de  camphre,  d’arnica, 
de  valériane,  de  quinquina,  dans  le  tFaitement'des  varioles  dites  malignes. 
&>  Celui  de  .Henke  (3),  qui  a  insisté  sur  les  différentes  formes  anatomiques 
et  symptomatiques  de  la  maladie.  Parmi  les  premières,  il  range  les  varioles 
confluentes,  discrètes,  lymphatiques,  siliqueuses,  verruqueuses,  sanguines  ; 
parmi  les  secondes,  celles  qu’il  nomme  inflammatoires,  gastriques,  malignes, 
nerveuses  ,  putrides,  L’article  Pronostic  ,  est  traité  avec  développement. 
Henke  dit  avoir  retiré  de  bons  effets  de  la  teinture  thébaïque  à  la  dose  de 
2  à  3  gouttes,  toutes  les  demi-heures,  quand  l’éruption  était  lente  à  paraître. 
7°  Le  Traité  de  Meissner  (4) ,  qui  a  cité  la  plupart  des  auteurs  allemands 
auxquels  en  doit  des  observations  sur  les  complications  de  la  variole  ;  mais 
il  n’a  pas  assez  distingué  celles  qui  étaient  inhérentes  à  la  maladie  elle- 
même,  et  celles  qu’on  devait  considérer  comme  de  simples  coïncidences. 
8°  Enfin  nous  louerons  sans  réserve  Pexeellent  travail  du  docteur  Gre- 
gory  (S),  qui,  après  avoir  étudié  les  principales  complications  de  la  variole 
et  fiéppqueù  laqueflè  elles  se  manifestent,  a  indiqué  dans  un  tableau  syn¬ 
optique  ,  composé  avec  168  observations ,  l’époque  à  laquelle  survient  la 
mort.  Jü  a  recherché  ensuite  quelles  étaient  les  eauses  de  la  terminaison  fa¬ 
tale  aux  différentes  périodes  de  la  maladie.  Du  premier  au  septième  jour , 
Ce  sont  les  accidents  cérébraux ,  du  huitième  au  treizième  l’inflammation 
du  larynx  ,  du  quinzième  au  vingt  et  unième,  l’intensité  du  mouvement 
fébrile,  les  épanchements  dans  le  cerveau,  la  gangrène  de  la  peau,  la  pneu¬ 
monie,  la  pleurésie  et  la  laryngite  ;  au-delà  de  cette  époque,  la  mort  est  oc¬ 
casionnée  par  l’épuisement  ,  l’érysipèle  et  la  persistance  du  mouvement 
fébrile. 

MM,  Evanson  et  Maunsell  ont  décrit  à  part  les  varioles  discrètes  et  con¬ 
fluentes  et  la  varioloïâe.  Leur  travail  est  court ,  et  n’offre  rien  de  remar¬ 
quable.  Frankel ,  dans  la  traduction  allemande  qu’il  a  donnée  de  cet  ou¬ 
vrage,  a  ajouté  des  notes  étendues,  et  mis  à  contribution  les  travaux  des 
,  médecins  allemands.  H  distingue ,  comme  Henke ,  les  formes  inflamma¬ 
toires  ,  nerveuses ,  et  putrides.  Nous  ferons  remarquer  ici  que,  pour  les 
médecins  de  l’Allemagne ,  ces  différentes  dénominations  indiquent  une  vé¬ 
ritable  complication  de  la  variole  avec  les  maladies  auxquelles  ils  donnent 
le  nom  de  fièvres  synoques  ,  nerveuses  ou  putrides ,  tandis  que  nous  ne 
voyons  dans  ces  formes  que  la  prédominance  de  certains  symptômes. 

(1)  Handbuch  Uberdie  Krankheiten  der  Kinder.  2  Bd.  S.  1-78. 

(2)  Die  Kinder  Krankheiten,  etc.,  S.  191-22L 

(3)  Handbuch  Zur  Erkenntnis  und  Heihmg  der  Kinder  Krankheiten  ,  etc. 

I ,  Bd.  S.  239-264- 

(4)  Die  Kinder  Krankheiten ,  etc..  Bd.  8.  391  ~438. 

(5)  Cyclopedia ,  etc,  dans  Analecten.  Heft.  XII, S. Si. 
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Indépendamment  des  ouvrages  que  nous  venons  de  citer  rapidement,  et 
dont  nous  aurions  pu  prodigieusement  augmenter  le  nombre  ,  nous  rap¬ 
pellerons  que  l’on  trouve  dans  la  science  bon  nombre  de  faits  : 

1°  Sur  les  complications  de  la  variole  ; 

2°  Sur  les  varioles  après  vaccine  ; 

3°  Sur  les  récidives. 

Nous  allons  citer  ici  les  principales  sources. 

1°  Complications  de  la  variole.  —  Les  observations  de  varioles  compli¬ 
quées  de  convulsions  sont  rares.  Nous  avons  trouvé  un  fait  de  cette  espèce 
dans  le  Journal  de  V andermonde.  Il  s’agit  d’un  enfant  de  sept  ans  dont  la 
variole  fut  précédée  de  convulsions  et  de  miliaire.  Les  accidents  convulsifs 
persistèrent,  et  ce  fut  le  troisième  jour  seulement,  à  la  suite  d’un  bain, 
que  survint  l’éruption  (1).  Dans  un  autre  fait,  il  s’agit  d’une  variole  irrégu¬ 
lière  ataxique ,  dont  l’éruption  est  favorisée  par  l’administration  d’un  bain 
chaud  (2), 

Les  observations  de  variole  compliquée  d’autres  éruptions  ou  de  pur¬ 
pura  sont  plus  nombreuses.  Des  Essarts  a  publié  des  observations  de  scar¬ 
latine  suivie  de  variole ,  et  d’autres  exemples  de  variole  compliquée  de  mi¬ 
liaire.  Dans  ces  derniers,  l’invasion  de  la  petite-vérole  était  annoncée  par 
de  la  fièvre ,  de  la  soif  et  du  délire  ;  cinq  ou  six  heures  après  survenait  l’é¬ 
ruption  pustuleuse  ;  puis  il  apparaissait  une  miliaire  qui  suspendait  la 
marche  de  la  variole. 

On  a  fréquemment  signalé  la  complication  de  purpura  ;  nous  citerons  en 
particulier  l’observation,  insérée  dans  le  Journal  de  Y  andermonde  (3) , 
d’une  fille  de  six  ans  qui ,  au  quinzième  jour  d’une  variole  discrète ,  fut ,  à 
la  suite  d’un  orage,  prise  d’une  abondante  hémorrhagie  nasale,  et  d’un 
purpura  très  étendu.  Malgré  le  traitement  tonique,  la  malade  était  à  l’ago¬ 
nie  ;  il  y  avait  des  mouvements  convulsifs  du  visage  ;  le  pouls  était  miséra¬ 
ble.  On  appliqua  des  vésicatoires  aux  extrémités  ;  il  survint  de  l’améliora¬ 
tion  ,  et  l’enfant  guérit. 

Des  exemples  de  variole  hémorrhagique  ont  été  publiés  par  Matthey  (4)  ; 
on  en  trouve  un  autre  dans  le  Journal  de  Boston  (3).  Il  s’agit  dans  ce  cas 
d’un  enfant  de  huit  mois  atteint  de  varicelle ,  qui  se  compliqua  de  purpura 
le  second  jour.  A  l’autopsie ,  les  reins  ,  de  couleur  noire,  ressemblaient  à 
des  caillots  de  sang  (apoplexie).  Plusieurs  observations  de  variole  hémor¬ 
rhagique  sont  relatées  dans  la  thèse  du  docteur  Couture  ;  une  autre  est 
publiée  dans  le  J ournal  des  hôpitaux  (6)  ;  dans  ce  cas ,  le  purpura  pré¬ 
céda  la  variole.  M.  Murdoch  (7)  en  a  rapporté  plusieurs  exemples 
chez  des  enfants  très  détériorés  ;  l’haleine  devenait  fétide  ;  les  lèvres 

(1)  Journ.  méd.-chir.  et  pharm.,  1760,  tom.  XIII. 

(2)  Id .,  1768,  tome  XXVHI,  p.  3 14. 

(3)  1791 ,  tome  LXXXVIII,  p.  325. 

(4)  Ann.  Soc.  méd.  de  Montpell. ,  tom.  XVIII,  p.  34. 

(5)  The  Bost.  med.  et  surg.  journ.,  dans  Journ.  des  Progrès. 

(6)  Deuxième  année,  1825,  p.  162. 

(7)  Clinique  Ann.,  2e  année,  p.  100, 
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se  couvraient  de  croûtes  noirâtres  ;  l’éruption  était  en  général  retardée 
dans  sa  marche.  Des  faits  semblables  ont  été  publiés  par  M.  Weber,  qui 
a  observé  aussi  des  épanchements  sanguins  dans  des  cas  où ,  pendant  la 
vie,  on  n’avait  pas  constaté  d’hémorrhagie  (1). 

On  trouve  aussi  quelques  renseignements  sur  d’autres  complications 
moins  fréquentes,  sur  l’anasarque  (2),  la  gangrène  de  la  bouche  (3),  les  dou¬ 
leurs  rhumatismales  (4),  les  abcès  (Weber,  loc.  cit.),  le  croup  (a),  les 
ulcérations  du  tube  digestif  (Weber,  loc.  cit.,  Obs.  7) ,  la  pneumonie  (6). 

M.  Coulure  (7) ,  dans  sa  thèse ,  a  insisté  sur  plusieurs  des  complications 
de  la  variole  dans  l’enfance.  11  dit  que  dans  la  période  d’éruption  il  peut  se 
développer  des  inflammations  pharyngées ,  des  affections  gastro  -  intesti¬ 
nales,  et  entre  autres  la  dysenterie  ,  des  affections  thoraciques ,  telles  que 
la  bronchite ,  la  pleurésie ,  la  pneumonie.  Pendant  la  période  de  suppura¬ 
tion  ,  les  maladies  intercurrentes  sont  plus  graves  ;  les  vomissements  peu¬ 
vent  être  opiniâtres.  Si  les  complications  signalées  au  début  de  l’éruption 
se  développent  pendant  la  suppuration,  il  est  rare  que  celle-ci  soit  fran¬ 
che.  La  dessiccation  peut  être  remplacée  par  la  résorption  du  pus  et  les  ac¬ 
cidents  qu’elle  entraîne.  Les  affections  secondaires  qui  peuvent  emporter 
le  malade  à  cette  époque  sont  les  symptômes  cérébraux ,  la  diarrhée  ,  qui 
souvent  devient  sanguinolente,  la  pneumonie.  Après  la  desquamation,  il 
peut  encore  survenir  des  ophthalmies  et  des  symptômes  cérébraux ,  qu’il 
faut  distinguer  de  la  méningite.  Les  autres  accidents  sont  des  éruptions  de 
furoncles  ou  de  rupia. 

Ce  résumé  court  et  bien  fait  des  complications  de  la  variole  peut  être 
utile  :  mais  il  pèche  par  trop  de  confusion.  M.  Couture  termine  sa  thèse  par 
un  résumé  de  33  observations  et  par  deux  faits  détaillés. 

Variole  après  vaccine.  —  Les  annales  de  la  science  renferment  un  grand 
nombre  de  faits  de  cette  espèce.  Parmi  beaucoup  d’autres ,  nous  citerons 
ceux  publiés  dans  The  London  med. ,  sur  g.  and  pharm.  repository  jan¬ 
vier  1814.  —  Id. ,  mars  1.813.  —  Annales  cliniques  de  la  Société  de  méde~ 
cine  pratique  de  Montpellier ,  juillet  et  août  1814.  —  Med.  and  phys.  jour¬ 
nal  ,  juillet  1820. 

Vaccine  et  variole  se  développant  en  même  temps  chez  un  enfant.  ( The 
North  American  med.  and  surg.  journal,  juillet-octobre  1826.) 

Double  variole  chez  un  même  enfant.  —  Parmi  les  observations  de  cette 
espèce,  nous  citerons  un  fait  publié  dans  le  Recueil  périod.  de  la  Soc.  de 
méd.  de  Paris  (novembre  et  décembre  1813).  Il  s’agit  dans  ce  cas  d’une 
fille  de  neuf  ans  qui  fut  atteinte  à  deux  reprises  de  variole  régulière. 

Un  fait  cf’une  date  plus  ancienne,  mais  plus  curieux,  a  été  publié  dans  le 

(1)  Journ.  hebd.,  i83o,  p.  89. 

(2)  Journ.  méd.-chir.-pharm. ,  1791,  t.  LXXXVT,  p.  325. 

(3)  Ibid. 

(4)  Ibid. 

(5)  Journ.  hebd. ,  t.  I,  i83o. 

(6)  Constant,  dans  Gaz.  méd..  i833,  p.  765. 

(7)  Thèse  sur  la  variole  compliquée,  n1 2 3 4 5 & 7  i4, 1829. 

II. 
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Journal  de  Vandermonde  (1).  Il  s’agit  d’un  enfant  de  douze-ans  atteint  de 
variole  ;  le  dix-septième  jour  après  la  dessiccation ,  il  se  fit  une  nouvelle 
éruption.  Les  boutons  réellement  varioliques ,  dit  l’auteur,  parcoururent 
leur  temps.  Il  survint  plus  tard  un  grand  nombre  d’abcès.  On  trouve  dans 
le  même  journal  [2)  des  observations  analogues  ,  mais  différentes  par  la  ra¬ 
pidité  avec  laquelle  marcha  l’éruption.  La  maturité  des  derniers  boutons 
s’opéra  avec  tant  de  promptitude ,  qu’ils  se  trouvèrent  être  en  suppuration 
en  même  temps  que  ceux  qui  avaient  paru  les  premiers . 

Épidémies.  —  On  a  lu  dans  le  chapitre  précédent  les  remarques  que 
nous  ont  suggérées  les  varioles  que  nous  avons  été  à  même  d’observer. 
Maintenant  nous  devons  dire  comment  elles  se  sont  présentées  suivant  les 
saisons  et  les  années ,  et  quelle  influence  il  en  a  pu  résulter  sur  la  forme  de 
l’éruption ,  la  nature  et  le  nombre  des  maladies  concomitantes. 

En  février  et  mars  1837,  nous  n’avons  recueilli  chez  les  garçons  que  deux 
observations  de  varioloïde ,  l’une  normale  et  primitive  ,  l’autre  anormale  et 
secondaire.  Le  premier  était  venu  du  dehors  ;  le  second  contracta  la  ma¬ 
ladie  à  l’hôpital  pendant  le  séjour  du  premier.  Tous  deux  guérirent; 
mais  la  varioloïde  anomale ,  contractée  pendant  une  anasarque  scarlati¬ 
neuse,  se  compliqua  bientôt  d’une  rougeole  qui  entraîna  la  mort. 

Pendant  le  premier  trimestre  de  cette  année,  il  se  développa  quelques 
autres  varioles  qui  nous  échappèrent ,  mais  en  petit  nombre. 

Nous  recueillîmes  chez  les  filles  toutes  les  observations  de  variole  qui  se 
développèrent  pendant  les  deux  premiers  mois  de  la  même  année.  Elles  fu¬ 
rent  assez  nombreuses  et  graves.  La  première  malade  se  présenta  à  nous  le 
18  janvier  :  elle  était  sortie  de  l’hôpital  peu  de  temps  avant ,  convalescente 
d’une  rougeole,  mais  bien  portante.  Elle  rentra  le  6e  jour  de  sa  variole; 
deux  et  trois  jours  après,  deux  malades  furent  prises  dans  les  salles,  l’une 
de  varicelle ,  l’autre  de  variole  normale  ;  en  sorte  qu’il  reste  à  peu  près 
prouvé  pour  nous  que  chez  ces  deux  enfants  la  période  d’incubation  fut 
pour  la  varicelle  au  plus  de  2  jours  ,  pour  la  variole  au  plus  de  3  jours.  A 
partir  de  ce  moment,  les  varioles  se  succédèrent  sans  interruption  pendant 
les  premiers  jours  de  février,  et  furent  peu  abondantes  dans  la  seconde 
quinzaine.  Depuis  le  2  mars ,  nous  ne  pûmes  recueillir  toutes  les  observa¬ 
tions  ;  en  sorte  que  nous  ne  saurions  dire  si  cette  série  de  variole  se  pro¬ 
longea  ;  mais  la  diminution  rapide  du  nombre  des  malades  à  la  fin  de  fé¬ 
vrier  nous  engage  à  croire  qu’il  n’en  fut  pas  ainsi. 

Dans  la  période  que  nous  venons  d’indiquer ,  c’est-à-dire  dû  18  janvier 
au  1er  mars,  nous  eûmes  occasion  de  voir  15  varioles,  dont  8  furent  compri¬ 
ses  du  31  janvier  au  7  février ,  et  4  seulement  du  8  février  au  1er  mars.  Sur 
les  15  enfants ,  3  vinrent  du  dehors  ;  tous  les  autres  contractèrent  la  ma¬ 
ladie  à  l’hôpital  ;  9  fois  elle  fut  primitive  (  nous  comptons  comme  telle  la 
première  variole,  qui  entra,  le  18  janvier  ;  voyez  ci-dessus)  ;  chez  les  6  au¬ 
tres  malades ,  l’éruption  fut  secondaire ,  1  fois  à  une  rougeole,  2  fois  à  la 
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scarlatine,  2  fois  à  une  chorée,  el  1  fois  à  un  rachitisme  très  avancé.  La 
plupart  de  ces  enfants  n’étaient  pas  vaccinés  :  aussi  les  varioles  normales 
furent-elles  assez  nombreuses  ;  nous  en  comptons  7.  Une  fois  la  variole  fut 
anomale  ;  5  autres  filles  eurent  la  varioloïde  et  la  varicelle  ;  2  fois  nous  n’a¬ 
vons  pas  noté  la  nature  de  l’éruption.  Sur  les  13  malades,  8  moururent. 
La  variole  fut  donc  grave  ;  la  mortalité ,  en  outre ,  doit  être  attribuée  en 
grande  partie  à  la  fièvre  éruptive  elle-même.  En  effet,  un  seul  de  ces  enfants 
était  détérioré  par  sa  maladie  antérieure ,  et  d’autre  part  les  complications 
furent  peu  nombreuses  et  peu  importantes  ;  toutefois  un  seul  mourut  sans 
complication  aucune. 

A  la  fin  de  la  même  année  et  dans  le  même  service  des  filles  ,  nous  re¬ 
trouvâmes  encore  une  série  de  varioles  graves  ;  mais ,  contrairement  aux 
précédentes ,  les  complications  furent  nombreuses  et  importantes ,  et  l’é¬ 
ruption  plus  irrégulière. 

Nous  commençâmes  à  recueillir  des  observations  à  partir  du  23  août  ;  de 
ce  moment  jusqu’au  3  septembre,  nous  ne  vîmes  aucune  éruption  varioli¬ 
que  ;  alors  un  enfant  atteint  de  variole  fut  amené  du  dehors  ,  et  depuis  lors 
la  maladie  régna  sans  interruption  dans  les  salles  jusqu’au  27  novembre. 
Aucun  cas  nouveau  ne  se  montra  pendant  le  mois  de  décembre. 

Pendant  les  trois  mois  que  nous  venons  d’indiquer ,  19  éruptions  vario¬ 
liques  passèrent  sous  nos  yeux ,  et  sur  ce  nombre  12  du  1er  octobre  au 
1er  novembre  ;  elles  furent  plus  rares  pendant  les  mois  de  septembre  et  de 
novembre  ;  et  même  à  partir  du  2  jusqu’au  16  novembre  il  ne  s’en  pré¬ 
senta  aucune  :  alors  une  variole  parut ,  suivie  le  27  d’une  varioloïde. 

Cette  série  de  malades  commença  par  trois  filles  qui  entrèrent  dans  les 
salles ,  le  3  et  le  4  septembre.  L’une  d’elles  en  était  sortie  il  y  avait  peu  de 
jours,  et  y  avait  sans  doute  contracté  la  fièvre  éruptive  par  le  contact  des  ma¬ 
lades  qui  y  étaient  soignés  avant  notre  entrée  dans  le  service.  16  jours  plus 
tard ,  et  pendant  que  l’une  de  ces  jeunes  filles  convalescente  était  encore 
dans  la  salle ,  une  autre  fut  prise  de  variole  normale ,  et  le  surlendemain , 
une  cinquième  nous  arriva  du  dehors.  Pendant  le  séjour  de  ces  deux  der¬ 
nières  ,  la  variole  se  répandit  un  peu  plus  abondamment  dans  notre  service 
et  dans  les  autres  salles  de  l’hôpital ,  en  même  temps  que  plusieurs  enfants 
furent  amenés  de  la  ville.  Il  faut  croire  qu’à  ce  moment  il  n’y  avait  plus 
dans  nos  salles  d’enfant  susceptible  de  prendre  la  variole ,  puisque  les  4 
derniers  varioleux  que  nous  observâmes  à  cette  époque  nous  vinrent  du 
dehors,  et  que  pendant  plus  d’un  mois  nous  n’en  vîmes  aucun  autre.  Somme 
toute ,  sur  les  19  malades  9  apportèrent  la  maladie  de  l’extérieur  et  10  la 
contractèrent  dans  les  salles  ;  16  fois  la  variole  fut  primitive ,  et  3  fois  seule¬ 
ment  secondaire.  La  plupart  de  ces  enfants  n’étaient  pas  vaccinés. 

Ces  remarques  doivent  faire  comprendre  que  les  varioles  normales  ou 
anomales  ont  dû  dominer  ;  et ,  en  effet ,  nous  pûmes  compter  7  varioles 
normales ,  presque  toutes  intenses  et  confluentes ,  et  6  varioles  anomales  ; 
3  de  ces  dernières  étaient  secondaires  :  6  malades  seulement  eurent  la  va¬ 
rioloïde  ou  la  varicelle.  La  mortalité  cependant  fut  un  peu  moindre  qu’au 
commencement  de  l’année  :  11  malades  guérirent  et  8  succombèrent. 

La  cause  doit  en  être  trouvée  dans  le  nombre  et  l’importance  des  com¬ 
plications,  telles  que  la  pneumonie,  la  dysenterie,  les  hémorrhagies  ,  les 
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accidents  ataxiques  graves  :  tous  les  malades  qui  eurent  ces  complications 
périrent ,  sauf  un  seul  affecté  de  pneumonie.  A  ces  maladies  il  s’en  joignit 
d’autres  moins  importantes,  et  qui  n’entraînèrent  pas  la  mort  des  enfants 
savoir,  des  otites,  des  abcès,  des  ophthalmies. 

Cette  épidémie,  comparée  à  celle  du  commencement  de  l’année ,  fut  un 
peu  moins  meurtrière  ;  cependant  les  complications  furent  plus  graves  et 
plus  nombreuses ,  les  varioles  plus  anomales. 

Dans  la  même  année,  à  la  même  époque  à  peu  près,  c’est-à-dire  du 
1er  octobre  au  27  décembre,  nous  observâmes  chez  les  garçons  une  épidé¬ 
mie  qui  eut  avec  la  précédente  des  rapports  et  des  différences.  Un  peu 
avant  ce  moment ,  nous  avions  rencontré  chez  les  teigneux  un  cas  de  va¬ 
riole  anomale  compliqué  de  dysenterie  et  terminé  en  peu  de  jours  par  la 
mort. 

En  laissant  de  côté  ce  fait  isolé,  la  série  de  malades  qui  nous  occupe  se 
compose  de  29  enfants  atteints  d’éruptions  varioliques  de  toute  sorte,  dont 
6  entrèrent  à  l’hôpital  ou  y  conlractèrent  la  maladie  pendant  le  mois  d’octo¬ 
bre  ,  13  pendant  le  mois  de  novembre ,  10  pendant  le  mois  de  décembre. 
On  voit  donc  que  l’époque  de  la  plus  grande  intensité  de  l’épidémie  fut  au 
mois  de  novembre ,  tandis  qu’elle  avait  été  en  octobre  pour  la  série  des 
malades  précédents. 

Elle  débuta  par  trois  enfants  qui ,  apportés  de  la  ville,  avaient  une  vario- 
loïde,  et  qui  en  communiquèrent  le  germe  à  un  tuberculeux.  Celui-ci  ce¬ 
pendant  sortit  de  la  salle,  et  rentra  au  bout  de  peu  de  jours  avec  une  variole 
anomale.  Depuis  ce  moment  ,  la  variole  se  répandit  dans  les  salles  ,  et  y  fit 
un  certain  nombre  de  victimes  ,  en  même  temps  qu’il  nous  venait  du  de¬ 
hors  un  grand  nombre  de  varioleux  :  tous  ces  derniers  ,  à  l’exception  d’un 
seul,  étaient  atteints  de  l’une  ou  l’autre  des  éruptions  normales,  tandis 
que  chez  le  plus  grand  nombre  des  premiers  l’éruption  était  anomale.  Ce 
fait  doit  être  attribué  à  l’état  antérieur  des  enfants,  car  chez  aucun  de  ceux 
dont  la  santé  était  bonne  au  début  l’éruption  ne  fut  irrégulière. 

En  résumé ,  parmi  les  29  malades  qui  nous  occupent ,  13  apportèrent  la 
variole  du  dehors ,  et  16  la  contractèrent  à  l’hôpital  ;  16  fois  la  maladie 
était  primitive,  13  fois  secondaire  :  10  enfants  étaient  vaccinés,  19 ne  l’é¬ 
taient  pas. 

Cette  série  fut  remarquable  par  la  prédominance  des  varioloïdes  ;  leur 
proportion  ,  en  effet ,  fut  beaucoup  plus  considérable  que  dans  les  épidé¬ 
mies  précédemment  étudiées ,  et  constitue  la  moitié  du  nombre  total.  Au 
contraire,  les  varioles  normales  furent  très  rares  :  nous  n’en  comptons 
que  S  ;  les  varioles  anomales  furent  au  nombre  de  9 ,  et  se  développèrent 
surtout  chez  les  enfants  déjà  malades ,  et  à  la  suite  de  la  vaccination  faite  à 
l’hôpital  peu  avant  le  début  de  l’éruption  variolique. 

Les  complications  furent  en  général  peu  nombreuses  et  peu  graves  ;  ce¬ 
pendant  3  varioles  furent  hémorrhagiques ,  et  l’une  de  ces  dernières  com¬ 
pliquée  de  dysenterie  ;  un  petit  nombre  d’autres  malades  eurent  une  enté¬ 
rite  ;  mais  la  complication  la  plus  remarquable  fut  l’hydrargyrie  qui  survint 
à  la  suite  de  l’application  de  l’emplâtre  de  Yigo  cwm  mercurio.  Nous  eu 
avons  parlé  ailleurs. 

L’année  suivante,  à  la  même  époque  et  dans  le  même  service,  nous  avon5 
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recueilli  4  observations  de  varioloïde.  Bien  que  nous  n’ayons  pas  pu  pren¬ 
dre  toutes  celles  qui  se  sont  présentées ,  nous  pouvons  affirmer  que  les 
éruptions  varioliques  furent  beaucoup  plus  rares  que  l’année  précédente  , 
et  ne  constituèrent  pas  une  série  conlinue  de  malades  ,  mais  seulement  des 
cas  isolés  ,  et  sans  rapport  les  uns  avec  les  autres. 

Dans  les  mois  de  janvier,  février,  mars  et  avril  1839,  nous  observâ¬ 
mes  encore  quelques  cas  sporadiques  qui  furent  remarquables  par  leur  ir¬ 
régularité  :  sur  10  malades ,  8  eurent  une  varioloïde  anormale ,  2  une  va¬ 
rioloïde  normale,  et  3  une  variole  anomale  :  il  est  vrai  de  dire  que  dans  ces 
cas  l’éruption  fut  toujours  secondaire  à  une  autre  maladie ,  excepté  chez 
trois  enfants  qui,  bien  portants  et  non  vaccinés,  eurent,  l’un  une  varioloïde 
normale  dont  la  durée  ne  fut  que  de  9  jours,  et  les  deux  autres  une  variole 
anomale. 

En  1839,  au  mois  d’avril,  nous  observâmes  4  éruptions  varioliques  dans 
le  service  des  filles.  Ne  sachant  pas  ce  qu’étaient  les  varioles  avant  celte 
époque  nicè  qu’elles  furent  après,  nous  nous  contenterons  de  remarquer 
que  trois  de  ces  quatre  éruptions  furent  graves  ;  que  deux  des  enfants 
moururent ,  et  que  l’un  d’eux ,  atteint  de  variole  anomale ,  ne  guérit  qu’a- 
près  un  long  espace  de  temps. 

La  même  année,  nous  prîmes  le  service  des  filles  au  mois  d’août,  et  nous 
pûmes  observer,  comme  nous  l’avions  fait  deux  années  avant,  une  épidé¬ 
mie  de  variole  qui  se  prolongea  davantage ,  mais  en  même  temps  fut  très 
bénigne,  au  moins  pendant  une  partie  de  sa  durée.  Elle  différa  des  précé¬ 
dentes  par  son  mélange  pendant  un  certain  temps  avec  des  épidémies  con¬ 
comitantes  de  rougeole  et  de  scarlatine. 

Nous  ne  faisons  pas  rentrer  parmi  les  malades  qui  nous  occupent  2  jeunes 
filles  prises  de  varioloïde  irrégulière  à  l’hôpital  le  19  et  le  22  août ,  et  dont 
la  maladie  fut  séparée  par  un  intervalle  de  14  jours  du  début  de  l’épidémie. 

Celle-ci,  en  effet,  commença  le  8  septembre  et  se  termina  le  11  décembre  ; 
33  filles  furent  atteintes ,  18  pendant  le  mois  de  septembre ,  9  pendant  le 
mois  d’octobre,  6  pendant  le  mois  de  novembre  et  3  du  1er  au  11  décem¬ 
bre.  La  variole  décrût  donc  très  rapidement  pendant  les  deux  derniers 
mois  ;  puis  il  se  passa  un  assez  long  intervalle  de  temps  sans  qu’il  s’en  pré¬ 
sentât  d’autres.  Ce  ne  fut  que  dans  le  mois  de  février  suivant  que  nous  re¬ 
cueillîmes  4  nouvelles  observations  ;  nous  devons  dire  toutefois  que  n’ayant 
pas  suivi  exactement  le  service  au  commencement  de  1840,  il  est  possible 
que  quelques  faits  nous  aient  échappé.  Nous  croyons  cependant  pouvoir 
assurer  que  ces  cas,  s’il  en  a  existé,  étaient  sporadiques,  et  ne  se  rattachaient 
pas  à  l’épidémie  que  nous  allons  décrire ,  et  qui  se  termina  au  milieu  de 
décembre  1839.  Elle  se  divisa  en] deux  époques  distinctes,  l’une  pen¬ 
dant  laquelle  la  variole  fut  à  peu  près  la  seule  fièvre  éruptive  qui  régna  dans 
les  salles  :  ce  fut  pendant  le  mois  de  septembre  ;  l’autre  pendant  laquelle  la 
variole  coïncida  avec  une  épidémie  de  rougeoie  et  de  scarlatine  :  ce  fut  pen¬ 
dant  les  mois  d’octobre  et  de  novembre.  La  première  période  de  l’éruption 
fut  remarquable  par  sa  bénignité ,  la  seconde  par  la  coïncidence  des  fiè¬ 
vres  éruptives  sur  le  même  malade ,  par  les  irrégularités  d’éruption  qui  en 
résultèrent. 

Ainsi,  parmi  les  15  enfants  dont  la  maladie  se  développa  pendant  le  mois 
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de  septembre,  il  en  est’ll  qui  vinrent  du  dehors  ;  4  seulement  contractèrent 
la  variole  à  l’hôpital  ;  ce  fut  plus  tard  seulement  qu’elle  se  répandit  parmi  les 
enfants  delà  salle  :  la  cause  doit  peut-être  se  trouver  dans  la  nature  de  l’é¬ 
ruption.  En  effet,  les  malades  étaient  tous  affectés  de  varioloïde  ;  le  23  sep¬ 
tembre  seulement ,  un  enfant  entra  atteint  de  variole  normale ,  et  dès  le  24 
une  malade  des  salles  prit  la  même  éruption.  On  ne  sera  donc  pas  étonné  si 
pendant  cette  période  la  maladie  présenta  une  grande  bénignité:  c’était  une 
épidémie  de  varioloïde  beaucoup  plutôt  que  de  variole.  Sur  les  15  malades, 
nous  comptons  10  varioloïdes  normales ,  1  varioloïde  anomale,  1  varicelle, 

2  varioles  normales  ;  une  fois  la  nature  de  l’éruption  nous  a  échappé  ;  nous 
comptons  13  guérisons.  Les  deux  enfants  atteints  de  variole  normale  suc¬ 
combèrent,  l’un  à  une  gangrène  des  bronches ,  l’autre  à  une  gangrène  de  la 
bouche.  En  outre,  l’un  de  ces  derniers  fut  le  point  de  départ  de  l’union  de 
la  variole  avec  les  autres  fièvres  éruptives  :  il  contracta  une  scarlatine  au 
22e  jour  de  sa  variole.  La  maladie  fut  toujours  primitive,  sauf  dans  un  seul 
cas;  un  autre  des  malades  portait  sur  les  joues  et  le  front  des  cicatrices 
d’une  variole  antérieure. 

Au  mois  d’octobre  commence  la  seconde  partie  de  l’épidémie,  composée 
de  18  malades.  Sur  ce  nombre ,  9  vinrent  du  dehors  ;  les  9  autres  varioles 
se  développèrent  à  l’hôpital  .  L’éruption  fut  5  fois  secondaire  et  13  fois 
primitive.  Nous  eûmes  du  reste  la  preuve  que  cette  seconde  partie  de  l’é¬ 
pidémie  n’était  qu’une  suite  de  la  première  ,  à  laquelle  se  mélangeait  un 
élément  nouveau  ;  car  nous  comptâmes  encore  sur  les  18  enfants  11  vario¬ 
loïdes  normales  ou  anomales,  ou  varicelles.  En  outre,  comme  dans  le 
mois  de  septembre,  les  varioles  normales  furent  très  rares  (une  seule). 
Mais  toute  la  gravité  de  cette  seconde  partie  de  l’épidémie  dut  être  rap¬ 
portée  à  six  varioles  anomales  :  2  étaient  survenues  pendant  le  cours,  l’une 
d’une  pneumonie,  l’autre  d’une  scarlatine  ;  les  4  autres  furent  compliquées 
de  scarlatine  ou  de  rougeole  ;  plusieurs  autres  enfants  dont  la  varioloïde 
était  normale  ou  anomale  étaient  atteints  dans  le  moment  ou  le  furent  un 
peu  plus  tard  de  l’un  ou  de  l’autre  des  deux  exanthèmes.  Les  6  varioles 
anomales  furent  les  seules  qui  entraînèrent  la  mort. 

Les  quatre  éruptions  varioliques  que  nous  observâmes  au  mois  de  fé¬ 
vrier  1840  chez  les  filles  ne  nous  offrirent  aucune  particularité  importante. 

Peu  après ,  nous  prîmes  le  service  des  garçons ,  et  aü  mois  de  mars  de 
cette  année,  nous  recueillîmes  deux  observations  de  varioloïde  et  de  variole 
anomales  venues  du  dehors.  Nous  ne  pouvons  assurer  si  dans  le  courant 
de  ce  mois  il  s’en  présenta  d’autres  ;  mais  toujours  est-il  qu’à  partir  du 
mois  d’avril  tous  les  malades  furent  examinés ,  et  que  pendant  les  13  pre¬ 
miers  jours  aucune  variole  ne  parut  dans  les  salles.  Alors  il  s’en  déve¬ 
loppa  une  chez  un  garçon  qui  était  entré  dans  le  service  peu  de  jours  avant 
la  mort  du  dernier  varioleux  admis  pendant  le  mois  de  mars. 

A  partir  du  13  avril  jusqu’au  15  septembre ,  nous  eûmes  à  peu  près  con¬ 
stamment  des  varioles  dans  le  service ,  bien  qu’elles  se  développassent  à 
dés  intervalles  assez  éloignés  les  uns  des  autres.  Ainsi ,  en  cinq  mois  nous 
pûmes  observer  28  éruptions  varioliques,  dont  5  pendant  la  dernière  quin¬ 
zaine  d’avril,  3  pendant  le  mois  de  mai ,  6  pendant  le  mois  de  juin ,  7  pen¬ 
dant  celui  de  juillet,  '6  en  août,  et  1  le  15  septembre. 
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Cette  nouvelle  série  de  malades  nous  fut  fournie  en  grande  partie  par  la 
ville  et  par  des  salles  de  l’hôpital  éloignées  de  la  nôtre  (17  sur  28)  :  aussi 
la  tendance  delà  variole  à  se  répandre  dans  la  salle  dut-elle  être  considérée 
comme  faible  à  cette  époque  comparée  à  d’autres.  La  variole  ne  fut  se¬ 
condaire  que  5  fois,  dont  3  à  la  rougeole,  qui  régnait  concurremment  dans 
les  salles  ;  en  outre ,  la  plupart  des. enfants  n’étaient  pas  vaccinés  :  aussi 
l’éruption  normale  fut-elle  un  peu  plus  fréquente  que  précédemment ,  sans 
toutefois  dominer  autant  qu’en  janvier  1837.  Nous  comptâmes  6  exemples 
contre  9  de  variole  anomale  ;  les  13  autres  furent  des  varioloïdes  normales 
ou  anomales.  La  mortalité  porta ,  comme  presque  toujours ,  exclusivement 
sur  les  varioles  anomales ,  dont  8  entraînèrent  la  mort.  Tous  les  autres  en¬ 
fants  guérirent  ;  ce  qui  doit  indiquer  que  la  variole  ,  bien  qu’assez  intense 
comme  éruption ,  fut  cependant  bénigne. 

Les  complications  firent  presque  seules  la  gravité  de  la  variole  anomale. 
En  effet ,  elle  fut  6  fois  hémorrhagique ,  dont  4  fois  dans  le  mois  d’août,  et 
sur  ces  4  cas,  3  fois  le  purpura  se  montra  du  1er  au  3  août.  Un  seul  de  ces 
malades  guérit. 

L’angine  laryngée  et  pharyngée  fut  plus  fréquente  et  plus  grave  à  cette 
époque  que  dans  les  précédentes ,  et  cela  doit  être  attribué  à  la  présence 
de  la  scarlatine ,  qui  alors  fut  plus  intense  que  dans  les  autres  saisons.  En 
outre  la  bronchite  et  la  pneumonie  lobulaire  peu  abondante  ne  furent  pas 
très  rares  comparées  aux  séries  précédentes  de  variole.  Celte  coïncidence 
doit  être  rapportée  aux  maladies  antérieures  et  à  la  rougeole  concomitante. 
Toutefois  les  éruptions  elles -mêmes  se  mêlèrent  moins  fréquemment  que 
dans  l’automne  précédent  chez  les  filles. 

Si  donc  nous  comparons  entre  elles  ces  deux  époques  où  nous  vîmes  ré¬ 
gner  conjointement  à  l’hôpital  la  variole,  la  rougeole  et  la  scarlatine ,  nous 
remarquons  que  dans  la  première  où  les  maladies  furent  très  bénignes  ,  les 
éruptions  exanthémateuses  elles-mêmes  se  mélangèrent  assez  fréquemment 
à  la  pustuleuse,  tandis  que  dans  la  seconde ,  où  les  exanthèmes  furent  plus 
graves ,  ce  furent  surtout  leurs  complications  qui  se  mélangèrent  à  l’érup¬ 
tion  varioleuse. 


CHAPITRE  III.  —  SCARLATINE. 


La  scarlatine,  plus  rare  que  la  rougeole  et  la  variole,  est 
souvent  bénigne,  et  guérit  par  les  seules  ressources  de  la  nature: 
cependant  on  la  voit  aussi  s’accompagner  d’accidents  graves  ou 
se  terminer  subitement  par  une  complication  suraiguë  qui  en¬ 
traîne  la  mort  en  peu  de  jours  ou  même  en  peu  d’heures. 

Aucun  des  âges  de  l’enfance  n’en  est  exempt;  on  la  ren- 
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contre  chez  les  filles  comme  chez  les  garçons  :  elle  est  primitive 
ou  secondaire ,  simple  ou  compliquée,  normale  ou  anomale, 
et  emprunte  de  ces  diverses  conditions  des  caractères  particu¬ 
liers  sur  lesquels  nous  devons  appeler  l’attention  (l). 

Art.  I.  —  Tableau.  —  SSarcbe.  —  3>urée. 

I.  Scarlatine  normale . —  L’enfant  est  pris  au  milieu  de  la 
bonne  santé  de  fièvre  accompagnée  ou  non  de  vomissements  bi¬ 
lieux  et  de  céphalalgie  ;  bientôt  il  s’y  joint  un  mal  de  gorge  plus 
ou  moins  intense,  de  la  perte  d’appétit,  de  la  soif,  quelquefois 
du  délire,  de  l’assoupissement,  très  rarement  des  convulsions. 

Au  bout  de  quelques  heures ,  d’un  jour,  ou  deux  au  plus,  on 
voit  paraître  sur  la  figure  de  petites  taches  rosées,  inégales,  ir¬ 
régulières,  déchiquetées,  non  saillantes,  disparaissant  parla 
pression  -,  ces  taches,  qui  laissent  d’abord  entre  elles  des  inter¬ 
valles  de  peau  saine,  se  réunissent  promptement  et  s’étendent 
à  toute  la  surface  du  corps  formant  de  larges  plaques  d’un  rouge 
vif,  marquées  d’une  multitude  de  points  très  petits  d’une  cou¬ 
leur  rouge  plus  foncée  ;  elles  tranchent  par  leur  coloration  plus 
vive  sur  le  reste  de  la  peau  ,  qui  cependant  a  une  teinte  rosée 
générale.  Pendant  ce  temps  les  autres  symptômes  persistent 
avec  toute  leur  intensité  -,  la  peau  est  chaude ,  sèche;  le  pouls 
fort,  plein ,  vibrant ,  rapide  ;  la  face  est  vivement  colorée;  l’œil 
est  vif,  animé,  souvent  injecté,  quelquefois  larmoyant;  les  na¬ 
rines  sont  enchifrenées  ;  la  gorge  est  douloureuse,  la  déglutition 
difficile,  les  deux  amygdales  rouges,  grosses;  les  ganglions 
maxillaires  légèrement  tuméfiés;  la  langue  est  humide,  cou¬ 
verte  d’un  enduit  blanc  ou  jaune  plus  ou  moins  épais,  sa  pointe 
et  ses  bords  sont  d’un  rouge  vif. 

La  respiration  est  régulière,  non  accélérée  *  normale;  l’aus¬ 
cultation  ne  fournit  que  des  renseignements  négatifs;  le  ventre 
est  souple,  indolent,  peu  développé;  l’appétit  est  perdu,  la  soif 
vive,  les  selles  normales,  ou  bien  il  existe  un  peu  de  dévoie¬ 
ment  ou  une  légère  constipation. 

L’enfant,  dont  le  décubitus  est  indifférent,  est  tranquille  dans 

(i)  Nous  nous  sommes  servis,  pour  la  composition  de  ce  chapitre,  de 
87  observations  recueillies  par  nous.  Sur  ce  nombre  nous.avons  24  scarla¬ 
tines  normales,  4°  anomales;  une  fois  l’éruption  ne  s  est  pas  faite,  et 
22  fois  nous  ne  l’avons  pas  assez  vue  pour  pouvoir  juger  son  caractère. 
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son  lit;  quelquefois  il  se  plaint.de  la  tête,  son  sommeil  est 
agité,  ou  bien  il  a  la  nuit  un  délire  peu  intense. 

Pendant  ce  temps  l’éruption,  qui  n’est  arrivée  qu’à  son  second 
jour,  croît  encore  en  intensité  ;  les  taches  se  confondent  en  une 
rougeur  générale,  encore  pointillée,  mais  d’une  couleur  plus 
vive  et  comme  framboisée.  Rien  n’est  plus  vrai  que  cette  expres¬ 
sion  d’Huxham,  qui  disait  que  les  malades  semblaient  avoir  été 
barbouillés  avec  du  jus  de  framboises.  La  rougeur  est  en  général 
un  peu  plus  intense,  mais  en  môme  tèmps  plus  violette  et  plus 
foncée  aux  plis  des  articulations ,  à  la  face  interne  des  cuisses,  et 
souvent  sur  la  figure  et  la  face  dorsale  des  mains.  Si  l’enfant 
pousse  des  cris,  ces  efforts  peuvent  augmenter  momentané¬ 
ment  l’intensité  de  la  coloration.  Il  se  fait  aussi  une  sorte  de  tur¬ 
gescence  de  tout  le  tissu  sous-cutané  ;  la  face  et  les  membres 
sont  généralement  tuméfiés ,  et  l’enfant  y  ressent  une  légère 
douleur,  ou  plutôt  une  sorte  de  prurit;,  la  peau  est  brûlante, 
sèche,  rugueuse. 

A  la  même  époque  les  autres  symptômes  croissent  ou  restent 
stationnaires;  la  langue  se  dépouille  assez  souvent  de  son  en¬ 
duit  blanc,  épais,  et  reste  rouge,  papillaire,  lisse.  L’angine 
augmente  d’intensité  ;  les  amygdales  plus  gonflées  se  couvrent 
de  petites  taches  blanches,  ou  de  fausses  membranes  molles, 
minces,  pultacées.  La  fièvre  persiste  quelquefois,  tandis  que  le 
plus  ordinairement  elle  diminue  un  peu,  aussi  bien  que  la  soif. 

L’éruption  marche  ainsi  jusqu’à  son  troisième  ou  quatrième 
jour,  puis  elle  pâlit,  tout  en  prenant  une  teinte  plus  terne,  et 
disparaît  peu  à  peu  ;  en  sorte  qu’en  deux ,  trois  ou  quatre  autres 
jours  elle  n’existe  plus  sur  aucune  partie  du  corps  :  sa  durée 
totale  est  donc  de  six  à  huit  jours. 

Alors  les  symptômes  généraux  diminuent  progressivement 
ou  subitement;  le  pouls  continue  à  baisser  ou  tombe  tout-à- 
coup  ;  la  chaleur  est  peu  marquée,  la  gorge  est  moins  doulou¬ 
reuse  ,  les  petites  fausses  membranes  sont  rejetées  ou  résorbées, 
et  la  maladie  tend  vers  une  guérison  rapide. 

Pendant  cette  décroissance  de  la  scarlatine  débute  la  des¬ 
quamation  parla  face,  le  col ,  puis  les  autres  parties  du  corps  : 
nous  indiquerons  bientôt  ses  caractères. 

Cette  desquamation  dure  pendant  huit,  dix,  quinze,  vingt 
jours,  et  plus  même  ;  pendant  ce  temps  l’enfant  se  rétablit  com¬ 
plètement;  il  reprend  de  l’appétit;  ses  fonctions  digestives  et 
respiratoires  se  font  avec  régularité  ;  seulement  il  reste  de  la 
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rudesse  de  la  peau  jusqu’à  la  terminaison  complète  de  la  des¬ 
quamation. 

Telle  est  la  marche  simple  et  normale  de  la  scarlatine ,  qui 
peut  subir  de  nombreuses  modifications  sous  l’influence,  soit 
de  maladies  antérieures,  soit  de  complications  subséquentes, 
soit  même  sans  cause  apparente. 

IL  Scarlatine  anomale.  —  Dans  une  première  variété  l’ano¬ 
malie  se  manifeste  par  une  marche  incomplète,  et  d’apparence 
beaucoup  plus  bénigne  que  la  scarlatine  normale. 

Dans  cette  forme  les  prodromes  sont  peu  intenses  et  plus 
courts;  à  peine  existe-t-il  un  peu  de  fièvre  et  de  perte  d’appé¬ 
tit  ;  puis  peu  d’heures  après  ou  le  lendemain  on  trouve  partiel¬ 
lement  disséminée ,  ou  généralement  étendue ,  une  rougeur 
légère  pointillée ,  de  couleur  claire  et  rosée ,  sans  gonflement 
aucun  :  le  visage  reste  naturel  et  nullement  animé  ;  la  peau  est 
peu  chaude,  le  pouls  à  peine  élevé;  la  douleur  de  gorge  est 
nulle  ou  à  peu  près  ;  les  amygdales  et  le  voile  du  palais  ne  sont 
pas  tuméfiés  et  à  peine  rouges.  Après  un ,  deux  ou  trois  jours 
de  cette  éruption  bénigne ,  on  retrouve  encore  un  peu  de  rou¬ 
geur  qui  disparaît  bientôt;  la  fièvre  a  complètement  cessé;  les 
fonctions ,  à  peine  dérangées ,  sont  rentrées  dans  leur  exercice 
normal,  et  au  bout  de  cinq  à  six  jours  l’enfant  paraît  complè¬ 
tement  guéri. 

Cette  forme  est  en  effet  bénigne ,  et  se  termine  le  plus  habi¬ 
tuellement  par  une  guérison  aussi  complète  que  rapide.  Mais  il 
n’en  est  pas  toujours  ainsi ,  et  il  faut  se  défier  de  la  màrche 
trop  prompte  de  cette  éruption  incomplète  :  des  accidents  mor¬ 
tels  peuvent  lui  succéder. 

Quelquefois  aussi  cette  scarlatine  pâle  se  développe  chez  des 
enfants  déjà  anémiques  et  détériorés  par  des  maladies  anté¬ 
rieures,  et  en  particulier  des  entéro-colites,  et  alors  elle  ag¬ 
grave  l’état  fâcheux  du  malade,  en  ajoutant  une  nouvelle  mala¬ 
die  à  une  plus  ancienne  :  mais  aussi  dans  ce  cas  elle  est  moins 
sujette  à  se  compliquer  d’accidents  graves  et  instantanés. 

D’un  autre  côté  la  marche  de  la  scarlatine  peut  devenir  ano¬ 
male  par  un  excès  contraire ,  c’est-à-dire  par  exagération  des 
symptômes  généraux ,  l’éruption  elle-même  n’étant  que  peu 
irrégulière. 

Cette  forme  est  accompagnée ,  en  général,  d’accidents  céré¬ 
braux  graves  que  nous  étudierons  plus  tard. 

Dans  une  autre  variété,  les  symptômes  généraux,  aussi  bien  que 
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l’éruption,  sont  exagérés  ;  la  fièvre  est  vive  dès  le  début,  s’accom¬ 
pagne  de  céphalalgie,  de  douleur  de  gorge,  quelquefois  de  délire: 
les  prodromes  se  prolongent  jusqu’au  second,  au  troisième  pu 
même  au  quatrième  jour.  Alors  l’éruption  se  montre  vivè  ,  bile 
s’étend  rapidement  ;  sa  couleur  est  foncée  ;  elle  prend  bientôt 
une  teinte  violette  et  se  prolonge  long-temps,  souvent  jusqu’à 
la  mort.  Dans  ce  cas  la  fièvre  est  violente ,  l’appétit  nul ,  la  soif 
vive,  la  pharyngite  souvent  intense,  ou  bien  les  symptômes 
cérébraux  graves  ;  et  sans  nous  arrêter  à  tous  les  phénomènes 
qui  résultent  des  complications  coexistantes,  nous  dirons  que 
souvent  alors  la  figure  de  l’enfant  exprime  la  souffrance , 
l’anxiété  ou  l’abattement  ;  que  les  paupières  sont  cernées,  les 
conjonctives  légèrement  injectées ,  les  narines  sèches,  pulvéru¬ 
lentes  ,  le  trait  naso-labial  très  prononcé  ;  le  pourtour  du  nez 
et  des  lèvres  pâle,  les  lèvres  grosses,  saignantes,  croûteuses; 
les  gencives  tuméfiées  et  couvertes  de  plaques  blanches,  les 
dents  sèches  et  fuligineuses,  la  langue  rouge  et  brunâtre,  col¬ 
lante,  ou  même  sèche,  grillée,  fendillée.  En  un  mot  l’aspect 
typhoïde  est  des  plus  prononcés. 

Cette  apparence  est  souvent  complétée  par  un  peu  de  ballon¬ 
nement  du  ventre  et  de  douleur  abdominale ,  par  le  dévelop¬ 
pement  du  foie  ou  de  la  rate,  par  un  dévoiement  plus  ou  moins 
abondant ,  par  un  délire  tranquille. 

Cette  analogie  de  la  scarlatine  et  de  la  fièvre  typhoïde ,  ou 
plutôt  cette  scarlatine  typhoïde  est  assez  fréquente,  bien  qu’elle 
ne  se  présente  pas  toujours  avec  des  caractères  aussi  complets 
que  ceux  que  nous  venons  d’énumérer.  Toujours  grave ,  elle 
détermine  le  plus  souvent  la  mort  dans  un  assez  court  espace 
de  temps. 

Lorsque  la  scarlatine  est  épidémique,  elle  peut  revêtir  une 
forme  plus  grave  que  celle  que  nous  venons  de  décrire.  Nous 
transcrirons,  pour  exemple ,Ja  description  donnée  par  Withe- 
ring(l). 

Chez  les  jeunes  sujets ,  le  délire  survenait  quelques  heures  après  la  pre¬ 
mière  apparition  du  mal  ;  la  peau  était  brûlante  ;  l’éruption  de  scarlatine 
avait  lieu  le  premier  ou  le  second  jour,  et  généralement  la  mort  survenait 
durant  le  troisième.  Pour  d’autres  qui  échappaient  à  cette  terminaison  ra¬ 
pide,  on  voyait  la  teinte  scarlatineuse  des  téguments  passer  au  brun  ;  alors 

(i)  Account  on  the  scarlet  fever  and  sore  throat ,  dans  Compendium  ,  1. 1, 
page  i38. 
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il  était  permis  de  concevoir  quelques  espérances.  Cependant  le  pouls  était 
encore  faible  et  vite ,  la  peau  sèche  et  rude ,  la  cavité  buccale  comme  brû¬ 
lée  ,  rôtie ,  les  lèvres  fendillées  et  noirâtres ,  la  langue  dure ,  desséchée  et 
d’un  brun  foncé ,  les  yeux  languissants  et  enfoncés.  Les  malades  présen¬ 
taient  en  outre  une  grande  aversion  pour  toute  espèce  d’alimentation.  Us 
se  livraient  avec  la  plus  grande  difficulté  au  moindre  mouvement ,  et  sem¬ 
blaient  fortement  prostrés.  Semblable  état  persistait  pendant  plusieurs 
jours  sans  qu’aucune  circonstance  parût  y  apporter  du  soulagement.  Enfin 
une  matière  jaunâtre ,  de  couleur-  d’ambre  ,  fluide ,  s’écoulait  en  grande 
quantité  des  narines  ou  des  oreilles,  ou  de  ces  différentes  ouvertures  à  la 
fois  ;  ce  flux  continuait  ainsi  durant  quelques  jours.  Quelquefois  le  liquide 
rejeté  présentait  une  grande  analogie  avec  le  pus  combiné  au  mucus.  L’é¬ 
coulement  diminuait  quand  le  malade  revenait  à  la  santé  ;  mais  générale¬ 
ment  les  malheureux  observés  par  le  docteur  Withering  tombaient  en 
langueur,  et,  après  un  mois  ou  six  semaines  de  souffrances  à  dater  des 
premiers  accidents ,  succombaient  à  un  profond  affaiblissement. 

En  résumé  donc ,  la  scarlatine  normale  et  simple  suit  une 
marche  régulière. 

Ses  anomalies  sont  : 

1°  Une  diminution  de  tous  les  symptômes;  et  cette  scarlatine 
incomplète  est  ordinairement  bénigne. 

2°  L’éruption  est  incomplète  et  d’apparence  bénigne ,  tandis 
que  les  symptômes  concomitants  sont  graves  et  ont  une  marche 
tout-à-fait  anormale. 

3°  L’exanthème  et  les  symptômes  concomitants  sont  graves 
tous  deux,  et  souvent  alors  la  scarlatine  revêt  la  forme  ty¬ 
phoïde. 

Le  tableau  que  nous  venons  de  tracer  de  la  marche  normale 
ou  anormale  de  la  scarlatine  résulte  de  faits  qui  nous  appar¬ 
tiennent.  Mais  on  trouve  dans  la  science  des  relations  d’épide- 
mies  scarlatineuses  dans  lesquelles  la  marche  de  l’exanthème  et 
dès  symptômes  concomitants  diffère,  à  quelques  égards ,  de  ce 
que  nous  avons  observé.  Celte  différence  doit  être  attribuée, 
d’une  part  à  la  nature  et  au  génie  des  épidémies,  d’autre  part 
au  petit  nombre  des  malades  que  nous  avons  été  à  même  de 
voir.  Toutefois ,  comme  les  relations  les  plus  importantes  qui 
se  trouvent  dans  la  science  ont  rapport  plutôt  à  l’angine  scar¬ 
latineuse  qu’à  la  marche  normale  de  la  maladie,  nous  en  dirons 
quelques  mots  dans  l’article  destiné  aux  complications. 
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Art.  II.  —  Prodromes. 

I.  Scarlatine  normale.  —  Comme  dans  tous  les  exanthèmes, 
la  fièvre  marque  presque  toujours  !e  début  :  quelquefois  elle 
s’annonce  par  des  frissons  ou  du  froid  ;  mais  c’est  le  cas  le  plus 
rare,  et  une  fièvre  caractérisée  par  l’accélération  du  pouls  et  la 
chaleur  est  le  premier  symptôme  observé.  Elle  persiste  pendant 
toute  la  durée  des  prodromes. 

Quatre  fois  seulement  nous  l’avons  vue  manquer  entière¬ 
ment,  soit  que  la  maladie  ait  débuté  par  d’autres  phénomènes, 
soit  que  la  fièvre  ne  se  soit  déclarée  qu’avec  l’éruption  et  après 
des  prodromes  d’une  autre  nature. 

Le  mouvement  fébrile  s’accompagne  quelquefois ,  mais  assez 
rarement,  de  céphalalgie  frontale,  autant  du  moins  que  l’âge 
des  enfants  permet  de  s’en  assurer. 

Tous  les  autres  symptômes  que  l’on  peut  constater  dans  les 
prodromes  de  la  scarlatine  normale  sont  peu  nombreux. 

Un  des  plus  fréquents  est  une  douleur  de  gorge  assez  vive 
avec  rougeur  peu  intense,  qui  précède  l’éruption  cutanée. 
Nous  ne  voudrions  pas  assurer ,  cependant,  que  cette  rougeur 
existât  toujours  à  cette  période  de  la  maladie;  nous  n’avons 
pu,  en  effet,  la  constater  que  dans  un  petit  nombre  de  cas,  à 
cause  de  l’époque  tardive  à  laquelle  les  enfants  sont  entrés  à 
l’hôpital. 

A  part  la  douleur  de  gorge,  les  voies  digestives  ne  sont  que 
très  rarement  affectées  pendant  les  prodromes  :  quelquefois  des 
vomissements  bilieux  ou  alimentaires  ont  lieu ,  soit  le  jour 
môme  du  début,  soit  plutôt  le  lendemain.  Nous  les  avons  con¬ 
statés  comme  premiers  symptômes  un  très  petit  nombre  de  fois  ; 
ils  sont  peu  abondants  et  peu  répétés. 

Une  seule  fois  nous  avons  noté  du  dévoiement  le  jour  du 
début,  et  une  autre  fois  le  lendemain.  Dans  ces  deux  cas  il 
était  peu  abondant.  Tout  le  monde  comprend  que  nous  ne  fai¬ 
sons  pas  rentrer  dans  ce  nombre  les  enfants  qui  avaient  une 
diarrhée  antérieure  aux  prodromes  de  la  scarlatine.  Très  rare¬ 
ment  il  existe  de  la  constipation ,  ou  des  douleurs  de  ventre  peu 
intenses  et  générales. 

V appétit  est  perdu,  la  soif  e st  vive ,  et  ces  symptômes  persis¬ 
tent  pendant  toute  la  durée  des  prodromes. 
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En  outre  nous  avons  constaté  quelquefois  de  la  tristesse  du 
changement  de  caractère ,  de  l’accablement ,  de  l’agitation  et  du 
délire,  de  la  congestion  de  la  face,  ou  quelquefois  de  la  pâleur- 
rarement  de  l’injection  des  yeux.  Nous  ne  devons  pas  oublier 
de  noter  l’absence  de  la  toux;  en  effet,  ce  phénomène,  très  rare 
dans  les  prodromes  de  la  scarlatine,  très  fréquent  dans  ceux 
de  la  rougeole,  servira  d’indication  pour  présumer  l’imminence 
de  l’une  de  ces  maladies  plutôt  que  de  l’autre. 

Tous  ces  symptômes ,  notés  dès  le  premier  jour,  ont  persisté 
le  second,  lorsque  l’éruption  n’est  pas  venue  les  accroître  ou 
les  faire  disparaître. 

Les  symptômes  précurseurs  de  la  scarlatine  forment  assez 
rarement  un  ensemble  qui  puisse  indiquer,  avec  quelque  cer¬ 
titude,  quelle  sera  la  nature  de  la  maladie  qui  va  se  déveloper. 
Nous  reviendrons  sur  ce  sujet  en  parlant  du  diagnostic  ;  pour 
le  moment  nous  nous  contenterons  de  noter  que  les  prodromes 
ont  rarement  une  longue  durée  :  après  un  jour  ou  deux  au  plus 
ils  sont  accompagnés  de  l’éruption ,  dont  la  nature  ne  laisse 
plus  que  peu  de  doute  ;  rarement  aucun  symptôme  n’est  le  pré¬ 
lude  de  l’exanthème  ;  assez  souvent  on  ne  peut  constater  que 
douze,  dix  huit  ou  vingt-quatre  heures  de  prodromes;  nous 
n’avons  jamais  vu  l’éruption  normale  de  la  scarlatine  se  faire 
attendre  plus  de  deux  jours. 

La  durée  des  prodromes  et  leur  nature  ne  nous  ont  pas  paru 
modifiées  par  les  circonstances  au  milieu  desquelles  s’est  déve¬ 
loppée  la  scarlatine  normale.  Pendant  la  bonne  santé ,  comme 
pendant  le  cours  d’une  autre  maladie,  simple  ou  compliquée, 
l’éruption  normale  de  la  scarlatine  est  précédée  des  symptômes 
que  nous  avons  énumérés;  ils  apparaissent  dans  l’ordre  que 
nous  ayons  indiqué  ;  c’est  du  moins  ce  qui  résulte  évidemment 
de  nos  observations. 

II.  Scarlatine  anomale.  —  Dans  cette  forme,  les  prodromes 
diffèrent  peu  des  précédents  ;  toutefois  nous  avons  noté  que  la 
fièvre  ne  se  montre  pas  aussi  souvent  dès  le  premier  jour.  Alors 
elle  ne  débute  que  le  second,  ou  manque  tout-à-fait,  malgré 
l’existence  de  prodromes  d’autre  nature. 

Le  dévoiement,  au  contraire,  est  plus  fréquent,  tandis  que 
tous  les  autres  symptômes  abdominaux  ne  présentent  qu’une 
médiocre  différence.  Ainsi  nous  avons  vu  la  scarlatine  anomale 
s’annoncer  par  de  la  fièvre  et  de  l’anorexie ,  de  la  soif  et  du  dé¬ 
voiement. 


DESCRIPTION  DE  L’ÉRUPTION.  575 

Ailleurs,  au  contraire ,  la  fièvre  a  été  le  seul  symptôme  réel 
qui  précédât  l’exanthème,  tandis  que  quelques  autres  enfants 
nous  ont  présenté  de  *la  douleur  de  ventre,  avec  ou  sans  dé¬ 
voiement. 

La  différence  qui  existe  dans  les  prodromes  des  scarlatines 
normale  et  anomale  se  trouve  plutôt  dans  leur  durée  que  dans 
leur  nature.  En  effet,  il  est  rare  que  ces  symptômes  ne  durent 
qu’un  jour,  et  presque  toujours  c’est  entre  le  second  et  le  troi¬ 
sième  qu’apparaît  la  scarlatine  anomale ,  c’est-à-dire  un  jour 
plus  tard  que  la  scarlatine  légitime. 

Il  faut  en  excepter  toutefois  les  scarlatines  terminales ,  qui 
ne  s’annoncent  par  aucun  symptôme  appréciable ,  et  celles  dont 
les  prodromes  se  confondent  avec  les  symptômes  généraux  d’une 
maladie  antérieure.  Il  en  résulte  que  les  prodromes  de  la  scar¬ 
latine  anomale  sont  tantôt  plus  courts,  tantôt  plus  longs,  et 
rarement  de  même  durée  que  ceux  de  la  scarlatine  normale  (1). 

Art.  III.  —  Description  de  l’éruption. 

I.  Scarlatine  normale.  —  La  scarlatine  est  caractérisée  à  l’ex¬ 
térieur  par  une  éruption  de  plaques  rouges,  larges,  non  sail¬ 
lantes,  tendant  à  s’unir  par  leurs  bords,  et  à  envahir  ainsi  toute 
la  surface  du  corps.  Cette  phlegmasie  ne  suppure  jamais  :  elle 
se  termine  toujours  par  résolution. 

La  couleur  de  ces  taches  a  un  aspect  tout  particulier  et  qui 
caractérise  assez  bien  la  scarlatine  :  elle  n’est  pas  uniforme ,  et 
on  peut  facilement  s’assurer  qu’elle  se  compose  d’un  fond 

(l)  DURÉE  DES  PRODROMES  DE  LA  SCARLATINE. 

Normal 

Pas  de  prodromes.  ...  i 

Moins  d’un  jour.  ...  5 

1  jour . .  9 

2  jours.  ......  2 

3  jours.  .  .  .  .  .  .  .  o 

Durée  ignorée.  ....  7 

24  38  22 

En  outre,  deux  malades  dont  la  scarlatine  était  de  nature  ignorée  ou  ano¬ 
male  nous  ont  offert  des  prodromes  de  huit  jours  de  durée  et  un  autre  de 
onze  jours.  Nous  parlerons  ailleurs  de  ces  faits  exceptionnels. 
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rose  vif  sur  lequel  est  semée  une  multitude  de  très  petits 
points  d’un  rouge  foncé,  qui  donnent  à  toute  l’éruption  un  as¬ 
pect  pointillé  remarquable.  Ces  deux  sortes  de  rougeurs  n’ont 
pas  toujours  la  même  intensité  relative  ;  si  les  petits  points  fon¬ 
cés  manquent  ou  sont  peu  nombreux,  l’éruption,  quoique  vive 
est  plus  claire  et  moins  chaude  de  ton;  dominent-ils,  au  con¬ 
traire,  l’éruption  est  plus  foncée  et  prend  une  teinte  rouge  fram- 
boisée  des  plus  intenses. 

La  dimension  des  taches  est  beaucoup  moins  appréciable  dans 
la  scarlatine  que  dans  la  rougeole  ;  leurs  bords  sont  moins  dis¬ 
tincts,  l’intervalle  de  peau  qui  les  sépare  a  presque  toujours 
une  teinte  rosée  qui  se  développe  si  rapidement ,  qu’il  est  rare 
de  pouvoir  constater  l’isolement  des  taches  :  elles  sont  arron¬ 
dies,  de  dimension  variable;  leurs  bords  sont  inégaux  et  den¬ 
telés;  jamais  elles  ne  prennent  par  leur  réunion  la  forme  d’un 
demi -cercle.  Elles  représentent  toujours  des  plaques  de  lar¬ 
geur  très  variable,  pouvant  avoir  plusieurs  centimètres  de 
diamètre,  tendant  sans  cesse  à  s’étendre  et  à  s’unir  aux  voisines, 
précédées  par  une  coloration  rosée  de  la  peau  environnante. 

Jamais  ces  plaques  ne  tranchent  sur  la  peau  par  une  saillie  ; 
l’œil  n’en  voit  aucune,  et  le  doigt,  promené  à  la  surface,  ne 
perçoit  pas  d’inégalités  ;  mais ,  sous  la  pression ,  la  couleur  dis¬ 
paraît  et  reparaît  immédiatement  après  (1). 

L’éruption  se  fait  sur  toutes  les  parties  du  corps;  aucune  n’en 
est  exempte  ;  on  en  trouve  des  traces  sur  le  visage,  la  poitrine, 
l’abdomen ,  le  dos  et  les  membres.  En  général,  plus  intense  à 
la  figure  que  partout  ailleurs ,  elle  y  forme  des  taches  tout  à 
la  fois  très  vives  et  d’une  couleur  foncée ,  beaucoup  plus  uni¬ 
formes  que  sur  le  reste  du  corps,  allant  quelquefois  jusqu’au 
développement  des  petites  veinules.  Cette  coloration  régulière 
sur  les  joues,  et  parfois  nulle  ou  peu  vive  sur  le  pourtour  des 
lèvres ,  en  imposerait  assez  facilement  pour  l’injection  factice 

(i)  D’après  Heim  ,  cette  réapparition  de  la  rougeur  aurait  lieu  de  la  péri¬ 
phérie  au  centre.  Suivant  Jahn,  avant  que  les  taches  de  scarlatine  soient  ré¬ 
pandues  sur  la  surface  du  corps ,  on  aperçoit  à  la  loupe  de  petits  points 
isolés  de  couleur  de  chair  de  la  dimension  d’une  pointe  d’aiguille.  Ils  ap¬ 
paraissent  d’abord  sur  le  visage  pour  s’étendre  bientôt  sur  les  autres  parties 
du  corps  ;  on  ne  peut  les  reconnaître  par  le  toucher.  D’après  la  quantité  de 
ces  petites  taches  élémentaires  on  peut  prévoir  si  l’éruption  sera  rare  ou 
abondante.  D’après  Bieker,  ces  petits  points  rouges  auraient,  au  micros¬ 
cope,  une  apparence  vésiculeuse. 
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donnée  à  la  face  par  une  lièvre  intense ,  si  l’éruption  plus  gé¬ 
nérale  ne  suffisait  pas  pour  empêcher  l’erreur. 

Sur  le  cou,  le  thorax  et  les  membres,  l’éruption  est  telle  que 
nous  l’avons  indiquée.  Il  arrive  cependant  assez  souvent  que 
la  couleur  est  plus  vive  sur  l’abdomen  et  les  cuisses  que  partout 
ailleurs  :  lorsqu’une  portion  de  la  peau  est  ainsi  envahie  de 
préférence,  les  autres  présentent  souvent  une  éruption  pâle  et 
rosée.  A  la  partie  postérieure  du  tronc,  l’exanthème  prend  une 
couleur  foncée  plus  terne  :  le  pointillé  y  est  parfaitement  mar¬ 
qué,  la  couleur  générale  de  la  peau  n’est  plus  rose  vif,  mais 
violette. 

Dans  sa  marche,  l’éruption  change  de  physionomie.  La  rou¬ 
geur,  devenue  également  intense  partout,  ou  plus  vive  dans  un 
point  que  dans  l’autre,  ne  présente  plus  l’aspect  de  taches, 
mais  conserve  toujours  son  pointillé  ;  sa  couleur  devient  plus 
foncée,  plus  violette;  mais  elle  disparaît  encore  parla  pression, 
soit  en  totalité,  soit  en  parlie  ;  plus  tard  enfin  le  pointillé  dispa¬ 
raît;  l’éruption  pâlit  peu  à  peu,  passe  du  violet  à  un  rose  terne 
et  s’efface  insensiblement ,  ne  laissant  après  elle  aucune  cou¬ 
leur  anormale  de  la  peau  ;  mais  celle-ci  reste  rugueuse ,  sèche  ; 
elle  a  perdu  une  partie  de  sa  souplesse. 

Dans  quelques  cas,  l’éruption  conserve  sa  teinte  violette  jus¬ 
qu’à  la  mort,  malgré  la  desquamation  commençante. 

L’éruption  scarlatineuse,  outre  les  caractères  que  nous  ve¬ 
nons  de  lui  assigner,  suit  une  marche  particulière  qui  com¬ 
plète  son  ensemble. 

La  scarlatine  normale  débute  d’habitude  par  la  face ,  quel¬ 
quefois  elle  semble  envahir  d’emblée  tout  le  tronc.  La  peau  est 
marbrée  de  taches  vives,  pointillées,  irrégulières  ;  dans  les  inter¬ 
valles  qui  les  séparent  elle  est  rosée  ;  bien  rarement  elle  reste 
saine. 

Ainsi  développée ,  l’éruption  s’étend  avec  rapidité  ;  elle  a  bien¬ 
tôt  envahi  tout  le  tronc  et  les  membres-,  elle  croît  en  étendue 
et  en  intensité  pendant  trois  jours,  et  alors  elle  est  à  son  maxi¬ 
mum,  à  sa  période  d’état  -,  quelquefois  elle  y  arrive  dès  son 
second  jour,  d’autres  fois  et  plus  souvent,  seulement  au  qua¬ 
trième. 

La  scarlatine  met  donc  à  se  développer  plus  de  temps  que  la 
rougeole  ;  et  aussi,  arrivée  à  son  maximum ,  elle  y  persiste  plus 
long-temps,  c’est-à-dire  vingt-quatré  heures  ou  même  qua¬ 
rante-huit. 
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Alors  elle  entre  dans  sa  période  de  décroissance,  qui  s’an¬ 
nonce  par  une  diminution  graduelle  dans  l’intensité  de  la  cou¬ 
leur;  elle  prend  une  teinte  d’un  ronge  terne  d’abord,  assez 
foncé,  qui  pâlit  peu  à  peu,  devient  rose  et  s’efface  complète¬ 
ment.  D’habitude,  le  sixième  jour,  il  n’en  reste  plus  de  traces; 
cependant  nous  avons  vu  l’éruption  ne  durer  que  cinq  jours, 
ou  bien  s’étendre  jusqu’au  septième,  huitième  et  même  dixième; 
mais  jamais  la  rougeur  scarlatineuse  n’a  persisté  au-delà  de  ce 
terme. 

La  desquamation  se  présente  sous  différents  aspects  qu’il  est 
important  de  connaître,  ne  fût -ce  que  dans  le  but  de  s’assurer 
si  une  éruption  qu’on  n’a  pas  eu  sous  les  yeux  a  été  réellement 
une  scarlatine, 

Quelquefois  on  voit  l’épiderme  se  soulever  en  une  petite  éle- 
vure  arrondie,  non  acurninée,  ayant  d’abord  le  volume  d’une 
pointe  d’épingle;  l’épiderme  qui  la  forme  est  sec,  d’un  blanc 
opaque  ;  et  si  on  le  déchire ,  il  ne  s’écoule  aucun  liquide  :  au- 
dessous  un  nouvel  épiderme  s’est  formé  ;  ces  petites  élevures 
croissant  en  volume ,  prennent  bientôt  la  dimension  d’un  su- 
damina  ;  mais  elles  en  diffèrent  toujours  par  l’absence  de  li¬ 
quide  ,  par  la  flaccidité  de  l’épiderme ,  par  sa  sécheresse  et  son 
opalinité. 

Arrivée  à  ce  point,  quelquefois  même  avant,  la  saillie  se 
rompt  à  son  centre ,  et  il  ne  reste  plus  qu’un  cercle  épidermi¬ 
que  qui  va  en  s’agrandissant  par  le  décollement  successif  de  la 
membrane,  jusqu’à  ce  qu’il  se  joigne  aux  cercles  voisins,  et  se 
confonde  avec  eux.  Alors  il  en  résulte  que  la  surface  de  la 
peau  présente  une  multitude  d’îlots  irréguliers ,  formés  par  des 
portions  d’épiderme  en  partie  détachées  sur  leurs  bords ,  d’é¬ 
tendue  variable  ;  sortes  d’ écailles  ou  de  squames  minces,  lé¬ 
gères  ,  sèches  et  opalines ,  qui  bientôt  se  détachent  complète¬ 
ment  et  tombent  à  des  époques  variables. 

Chez  quelques  enfants ,  les  soulèvements  d’épiderme  conser¬ 
vent,  sans  crever,  leur  apparence  de  sudamina  flétris  ;  le 
décollement  épidermique  n’en  continue  pas  moins ,  s’étend  de 
proche  en  proche ,  conservant  son  même  aspect  ;  en  sorte  que 
la  réunion  des  pseudo- sudamina  forme  une  surface  plus  ou 
moins  vaste  sur  laquelle  l’épiderme  inégalement  soulevé,  main¬ 
tenu  par  places,  toujours  opalin  et  sec,  donne  à  la  peau  une 
apparence  toute  spéciale  ;  on  dirait ,  en  l’examinant  à  quelque 
distance ,  que  des  plaques  de  moisissure  se  sont  déposées  à  sa 
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surface.  Tôt  ou  tard  cependant  l’épiderme  soulevé  se  rompt, 
et  ,  dans  ce  dernier  cas,  il  tombe  en  écailles  bien  plus  larges 
que  dans  le  premier,  en  lambeaux  étendus,  irréguliers,  minces 
et  secs. 

On  comprend  du  reste  que  ia  chute  de  l’épiderme  doit  pré¬ 
senter  quelques  différences  suivant  l’épaisseur  de  cette  mem¬ 
brane  dans  les  diverses  régions  du  corps.  La  desquamation 
sp  fait  telle  que  nous  venons  de  la  décrire ,  surtout  au  cou ,  à 
la  poitrine,  à  l’abdomen,  sur  quelques  parties  des  membres. 
Mgis  il  est  rare  d’observer  à  la  face  des  soulèvements  épider¬ 
miques  pointillés  ou  pseudo-sudamina  5  la  première  desquama¬ 
tion  qu’on  y  observe  est  la  chute  d’écailles  plus  ou  moins  pe¬ 
tites,  rarement,  jamais  peut-être,  de  larges  lambeaux  :  sur  les 
extrémités  des  membres  et  là  où  l’épiderme  est  épais,  ces  pe¬ 
tits  soulèvements,  qui  supposent  la  minceur  et  la  souplesse  de 
la  membrane  décollée,  ne  peuvent  se  former  ;  cependant  l’épi¬ 
derme  se  détache  en  conservant  sa  forme  et  son  apparence , 
seulement  il  bjanchit;  il  semble  s’épaissir;  puis  il  se  fend  par 
places  et  tombe  en  larges  lambeaux,  que  les  enfants  enlè¬ 
vent  eux- mêmes  d’une  seule  pièce,  formant  ainsi  quelquefois 
une  enveloppe  générale  à  un  doigt,  à  une  main,  à  un  pied  tout 
entier.  Nous  n’avons  jamais  vu  les  poils  et  les  ongles  tomber 
avec  l’épiderme,  comme  Withering  et  Navier  disent  l’avoir  ob¬ 
servé  (  J.  Frank,  tom.  II,  p.  112). 

Enfin,  dans  quelques  cas  assez  rares,  surtout  dans  la  scar¬ 
latine  normale ,  nous  ayons  vu  l’épiderme  s’enlever  en  petites 
écailles  furfuracées  plus  ou  moins  abondantes  et  semblables  à 
celles  de  la  rougeole. 

Il  existe  un  rapport  assez  marqué  entre  la  vivacité  de  l’érup¬ 
tion  et  l  abondance  de  la  desquamation  ;  nous  avons  cru  quel¬ 
quefois  aussi  trouver  un  rapport  entre  la  forme  des  deux 
phénomènes  :  ainsi  à  l’éruption  avec  pointillé  succéderait  la 
desquamation  par  pointillé  petit  et  se  détachant  avant  de'former 
des  écailles  considérables  ;  à  l’éruption  qui  se  distingue  par 
l’absence  de  pointillé  et  la  forme  érysipélateuse  succéderait  la 
desquamation  en  larges  piaques.  Mais  ces  remarques  ont  pré¬ 
senté  un  assez  grand  nombreld’exceptions ,  pour  qu’il  nous  pa¬ 
raisse  plus  rationnel  de  considérer  la  forme  de  la  desquamation 
comme  étant  sous  la  dépendance  des  différences  d’épaisseur  de 
l’épiderme  dans  les  diverses  régions  du  corps. 

Quoi  qu’il  en  soit  cependant ,  il  nous  a  semblé  qu’une  des- 
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quamation  générale  abondante  était  favorable  en  ce  sens 
qu’elle  empêchait  le  développement  de  l’anasarque.  Du  moins 
dans  quelques  uns  des  cas  où  nous  avons  observé  cette  com¬ 
plication,  la  chute  de  l’épiderme  avait  été  peu  abondante. 

La  rudesse  et  la  sécheresse  de  la  peau  persistent  en  général 
pendant  tout  le  temps  de  la  desquamation. 

La  chute  de  l’épiderme,  qui  est  constante  dans  la  scarlatine 
normale,  paraît  à  des  époques  très  diverses  ;  cependant  nous  ne 
l’avons  pas  vue  se  montrer  pendant  la  période  de  croissance; 
très  rarement  elle  débute  pendant  la  période  d’état ,  ordinai¬ 
rement  pendant  la  décroissance  au  sixième  jour  de  l’éruption; 
rarement  plus  tôt  ou  plus  tard.  Elle  commence  par  la  figure, 
par  le  cou,  moins  fréquemment  par  l’abdomen  et  les  membres; 
puis  elle  s’étend  peu  à  peu  et  devient  générale.  Sa  durée  est 
très  variable,  mais  ordinairement  longue;  nous  l’avons  quel¬ 
quefois  constatée  pendant  dix  à  douze  jours,  et  d’autres  fois 
pendant  vingt,  trente  et  plus. 

Nous  citons  ici  un  passage  du  mémoire  de  Vieusseux  dans 
lequel  cet  habile  praticien  a  déterminé  les  causes  des  différences 
que  présente  la  desquamation  dans  son  apparition ,  sa  durée 
et  son  abondance. 

(.  Le  commencement  de  la  desquamation  paraît  dépendre  de  la  violence 
de  la  maladie  et  de  l’abondance  de  l’éruption  ;  car  si  la  fièvre  est  très  forte, 
l’éruption  prompte  et  fort  abondante ,  la  desquamation  commence  pendant 
que  la  fièvre  dure  encore ,  et  avant  que  la  rougeur  soit  dissipée.  Si  l’érup¬ 
tion  est  lente ,  peu  abondante ,  et  la  fièvre  modérée ,  la  desquamation  com¬ 
mence  plus  tard ,  lorsque  la  fièvre  et  l’éruption  sont  passées ,  et  que  le  ma¬ 
lade  paraît  tout-à-fait  rétabli.  Mais  dans  quelques  cas  où  la  rougeur  de  la 
peau  est  à  peine  visible ,  la  violence  de  la  maladie  étant  déterminée  au  cer¬ 
veau  et  à  la  gorge ,  mais  non  à  la  surface  extérieure  du  corps,  et  dans  les¬ 
quels  la  maladie  ne  peut  être  reconnue  pour  fièvre  scarlatine  que  par  l’ob¬ 
servation  précédente  de  semblables  cas ,  ou  par  l’épidémie  régnante ,  la 
desquamation  commence  fort  tard,  quelquefoif  deux ,  et  même  trois  se¬ 
maines  après  que  la  maladie  a  paru  tout-à-fait  terminée. 

»  La  desquamation  commence  par  le  cou  et  le  dos  ;  ensuite  elle  continue 
aux  bras  et  aux  mains,  et  finit  par  les  pieds  :  en  général,  elle  suit  la  marche 
de  l’éruption. 

»  Quant  à  la  durée  et  à  l’abondance  de  la  desquamation ,  on  peut  dire 
qu’elle  sera  générale,  considérable  et  de  longue  durée,  quand  la  fièvre  et  les 
symptômes  inflammatoires  auront  été  violents ,  même  avec  peu  ou  point 
d’éruption  ;  mais  dans  ces  derniers  cas  la  desquamation  finit  plus  tard , 
parce  qu’elle  commence  plus  tard,  et  parce  qu’elle  chemine  beaucoup  plus 
lentement  que  lorsque  l’éruption  a  été  abondante.  Si  l’éruption  est  abon- 
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dante  et  la  fièvre  assez  forte,  sans  aucun  autre  symptôme  violent,  la  des¬ 
quamation  sera  de  courte  durée ,  quoique  générale.  Si  la  maladie  est  très 
légère  quant  à  la  fièvre  et  à  l’éruption ,  la  desquamation  sera  aussi  lé¬ 
gère  ,  seulement  partielle  ,  et  quelquefois  presque  imperceptible ,  en  sorte 
qu’il  faut  la  plus  grande  attention  pour  s’assurer  si  elle  a  eu  lieu.  » 

Les  variétés  que  présente  la  scarlatine  normale  n’offrent  pas 
d’autre  importance  que  celles  signalées  dans  le  cours  de  la 
description  précédente.  Quelques  différences  légères  dans  l’in¬ 
tensité  de  la  rougeur,  dans  sa  distribution,  dans  sa  durée,  telles 
que  nous  les  avons  indiquées,  ne  sauraient  constituer  des  ano¬ 
malies  dignes  de  remarque.  Mais  il  est  un  accompagnement  fré¬ 
quent  de  la  scarlatine,  même  normale ,  que  nous  ne  devons  pas 
passer  sous  silence;  nous  voulons  parler  de  la  miliaire.-  ces  vési¬ 
cules,  acuminées,  très  petites,  bientôtremplies  d’un  liquide  blan¬ 
châtre,  opaque  et  réellement  purulent,  se  développent  de  préfé¬ 
rence  avec  les  éruptions  scarlatineuses  étendues  et  intenses  Plus 
rares  cependant  que  chez  l’adulte ,  nous  ne  les  avons  guère  con¬ 
statées  qu’une  fois  sur  douze  ou  quinze.  Jamais  cette  éruption 
n’est  générale;  onia  trouve  tantôt  sur  l’abdomen ,  tantôt  sur  le 
cou,  sur  le  thorax,  tantôt  sur  les  membres  ;  rarement  sur 
plusieurs  de  ces  parties  en  même  temps. 

Cette  éruption  ne  paraît  pas  d’ordinaire  pendant  la  période  de 
croissance  ;  nous  l’avons  vue  survenir  pendant  la  période  d’état, 
plus  souvent  pendant  la  décroissance  de  la  maladie. 

Ces  vésicules,  ou  plutôt  ces  petites  pustules  disparaissent 
avec  la  même  rapidité  qu’elles  se  développent  ;  on  est  étonné 
de  les  voir  un  jour  toutes  formées,  et  de  ne  plus  les  retrouver 
le  lendemain.  Le  plus  souvent  cependant  elles  durent  deux, 
trois  ou  quatre  jours ,  et  sont  remplacées  immédiatement  par 
une  petite  desquamation  circulaire,  dont  la  forme  et  l’aspect, 
tout-à-fait  différents  de  la  desquamation  scarlatineuse ,  rappel¬ 
lent  l’origine. 

IL  Scarlatine  anomale. — Les  anomalies  de  l’exanthème  scar¬ 
latineux  sont  moins  importantes  que  celles  des  autres  lièvres 
éruptives.  La  forme  des  taches ,  leur  faculté  de  s’étendre  rapi¬ 
dement,  et  de  couvrir  ainsi  une  large  surface,  l’absence  de 
saillie ,  l’aspect  pointillé ,  sont  autant  de  caractère  qui  manquent 
rarement  dans  la  scarlatine,  et  qui  doivent  en  général  guider 
lorsque  l’on  est  en  doute  sur  la  nature  de  l’éruption. 

Cependant  la  couleur  de  l’exanthème  est  sujette  à  des  varia¬ 
tions  importantes.  Ainsi,  on  voit  des  scarlatines  qui  ne  consis- 
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tent  qu’en  une  teinte  t'osée  générale,  qui  s’étend  à  presque 
toute  là  pëàü,  bu  à  une  partie  limitée  de  sa  surface,  et  qui,  à 
un  examen  superficiel ,  se  confond  presque  avec  sa  teinté  nor¬ 
male,  surtout  si  la  peau  de  l’enfant  est  par  elle -même  fine  et 
colorée.  Ce  défaut  de  coloration  coïncide  ,  en  général ,  avec  une 
courte  durée  de  l’éruption,  qui  disparaît  après  deux  ou  trois 
jours,  rarement  plus. 

Cette  forme  pâle  de  la  scarlatine  s’accompagne  le  plus  ordi¬ 
nairement  d’une  desquamation  petite ,  peu  abondante,  assez 
souvent  furfuraeée,  bornée  d’habitude  âu  visage  et  au  cou,  ra¬ 
rement  générale. 

Chez  d’autres  enfants,  la  scarlatine  prend  une  couleur  d’un 
violet  foncé  beaucoup  plus  intense  qu’elle  ne  doit  être  dans 
l’étàt  normal.  Cette  coloration  ,  qui  se  présente  quelquefois 
dans  les  premiers  jours  de  l’exanthème ,  peut  aussi  ne  se  mon¬ 
trer  qu’à  l’époque  de  fa  croissance.  Alors  la  rougeur  ne  dispa¬ 
raît  qu’incomplétement  à  la  pression  du  doigt  :  elle  persiste 
plus  long-temps  que  la  scarlatine  ordinaire  et  pendant  la  des¬ 
quamation.  Ces  cas,  qui  ne  sont  pas  rares,  sont  gravés;  au 
moins  les  avons-nous  toujours  vus  terminés  par  uné  mort  ordi¬ 
nairement  prompte. 

L’éruption  est  quelquefois  anormale  par  son  siège  ;  alors  elle  \ 
ne  débute  pas  par  la  face ,  mais  bien  par  l’abdomen,  par  le  dos,  j 
par  les  membres ,  tandis  que  la  figure  est  exempte  de  rougeurs  f§ 
pendant  toute  la  durée  de  l’éruption.  Ces  anomalies  donnent 
un  aspèct  particulier  à  la  scarlatine;  et  la  font  quelquefois 
échapper  à  un  examen  superficiel.  Par  un  effet  très  singulier; 
la  figure ,  qui  a  été  exempte  de  rougeurs,  desquame  de  bonne 
heure  et  aussi  abondamment  que  si  elle  eût  été  couverte  par 
l’exanthème. 

La  face;  cependant,  n’est  pas  la  seule  partie  du  corps  sur 
laquelle  l’éruption  puisse  manquer;  l’exanthème  est  quelque¬ 
fois  borné  au  tronc  ;  au  siège ,  au  dos  ;  ailleurs  sa  marche  est 
irrégulière;  et  sa  durée  abrégée.  Enfin,  à  côté  de  ces  éruptions 
incomplètes >  on  doit  placer  lés  scarlatines  dans  lesquelles 
l’exanthème  manque  entièrement,  et  qui  s’accompagnent  de 
tous  les  symptômes  dont  nous  parlerons  bientôt.  Dans  ceseas; 
il  est  vrai,  on  ne  peut  admettre  l’existence  de  la  scarlatine  que 
si  d’autres  circonstances  prouvent  sa  réalité ,  c’est-à-dire  s’il 
règne  une  épidémie,  si  la  Contagion  est  évidente,  et  surtout 
si  le;  autres  symptômes  sont  ceux  de  la  fièvre  éruptive,  c’est- 
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à-dire  si  le  mouvement  fébrile  est  continu,  la  peau  sèche  et 
brûlante  »  la  langue  d’un  rouge  vif  et  comme  vernissée ,  l’an¬ 
gine  très  prononcée,  et  qu’en  même  temps  on  ne  constate  pas 
de  symptômes  d’une  inflammation  locale  ou  d’une  fièvre  ty¬ 
phoïde. 

Il  peut  arriver  que  certains  malades  présentent  successive¬ 
ment  deux  éruptions  de  scarlatine,  sorte  de  rechute  assez 
rare,  et  qui  doit  porter  le  nom  de  récidive,  lorsqu’un  inter¬ 
valle  de  santé  appréciable  sépare  les  deux  éruptions.  Dans  ce 
cas,  le  second  exanthème  est  ordinairement  anomal,  ainsi 
qu’on  pourra  le  voir  dans  l’exemple  suivant  : 

Chez  un  garçon  de  sept  ans,  nous  constatâmes  une  éruption  scarlatineuse 
bien  caractérisée ,  et  qui  était  générale  à  son  quatrième  jour.  Elle  suivit 
la  marche  habituelle,  mais  se  compliqua  d’anasarque  à  son  vingt-deuxième 
jour.  Deux  jours  plus  tard,  il  survint  une  seconde  éruption  qui  avait  les  ca¬ 
ractères  suivants  :  lé  matin  toute  la  surface  du  corps  était  couverte  de  pe¬ 
tites  rougeurs  semblables  à  des  morsures  de  puce ,  qui  s’étendirent  le  joür 
même  et  formèrent  sur  le  front  une  large  plaque.  Le  soir  elles  étaient  plus 
nombreuses  sur  le  reste  du  visage  et  du  corps,  mais  ne  s’étaient  pas  encore 
réunies.  Le  lendemain ,  second  jour,  les  petites  taches  formaient  de  larges 
plaques  rOügès  sur  les  cuisses  et  l’abdomen.  Au  visage ,  l’éruption  avait 
déjà  pâli  ;  le  troisième  jour ,  elle  persistait ,  mais  plus  pâle  ;  lé  quatrième , 
elle  avait  presque  entièrement  disparu  ;  la  peàU  était  sèche  et  rugueuse ,  et 
sur  l’abdomen  l’épiderme  s’enlevait  en  larges  plaques. 

Cette  éruption ,  irrégulière  et  incomplète ,  n’était  pas  moins 
de  nature  scarlatineuse. 

Il  est  incontestable  cependant  que  la  scarlatine,  dans  l’im¬ 
mense  majorité  des  cas ,  n’attaque  qu’une  seule  fois  un  même 
individu  ;  mais  il  n’est  pas  moins  prouvé  non  plus  que ,  dans 
quelques  cas  exceptionnels, -on  peut  observer  dés  récidives. 
Joseph  Franck  cite  plusieurs  auteurs  qui  en  ont  rapporté. des 
.  exemples.  Du  reste,  il  fait  remarquer  avec  raison  qu’il  ne 
faut  pas  confondre  avec  une  véritable  récidive  la  réapparition 
de  la  scarlatine  au  bout  de  peu  de  jours. 

Dans  ces  dernières  années  en  particulier,  on  a  cité  des  exem¬ 
ples  positifs  de  récidives.  Le  docteur  Wood ,  sur  45  malades, 
en  a  vu  5  qui  avaient  déjà  eu  la  scarlatine.  Le  docteur  Heyfel- 
der  (1)  rapporte  qu’ayant  été  lui -même  atteint  de  scarlatine  à 
cinq  ans,  il  a  contracté  de  nouveau  l’exanthème  à  l’âge  de 

(i)  Studien  im  Gebiete  der  Heiliuissenschafc ,  2  Bd.  S.  68. 
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trente-deux  ans,  à  l’époque  où  il  donnait  des  soins  à  plusieurs 
scarlatineux;  l’éruption  fut  anomale  et  accompagnée  d’une  an¬ 
gine  assez  intense.  En  raison  de  ses  antécédents,  il  ne  crut  pas 
que  cette  maladie  fût  la  scarlatine:  aussi  à  peine  l’angine  avait- 
elle  disparu,  qu’il  quitta  la  chambre;  mais  il  eut  à  s’en  repen¬ 
tir,  car  bientôt  il  fut  atteint  d’anasarque  aux  extrémités. 

Dans  la  plupart  des  exemples  de  récidives  publiés  par  les 
auteurs,  l’éruption  a  été  anomale. 

Causes  des  anomalies  de  la  scarlatine.  — 11  est  souvent  difficile 
de  déterminer  quelles  sont  les  causes  qui  rendent  l’éruption 
anomale,  parce  qu’il  n’existe  pas  un  rapport  constant  entre  la 
forme  de  l’exanthème  et  les  conditions  au  milieu  desquelles  il 
prend  naissance.  Expliquons-nous  par  quelques  exemples. 

Un  enfant  est  pris,  au  milieu  de  la  bonne  santé,  d'une  scar¬ 
latine  qui  ne  s’accompagne  dans  les  premiers  temps  d’aucune 
complication  sérieuse-,  l’éruption  sera  sans  doute  ie  plus  sou¬ 
vent  normale,  mais  dans  quelques  cas  elle  sera  irrégulière , 
sans  que  rien  puisse  expliquer  l’anomalie. 

Ailleurs,  on  verra  un  enfant  atteint  d’une  maladie  grave  être 
pris  d’une  scarlatine  qui  marchera  d’une  manière  normale  ou 
anormale,  sans  qu’on  puisse  assigner  une  cause  à  ces  diffé¬ 
rences  Ainsi  nous  avons  vu  des  enfants  atteints  de  pneumonie 
contracter  une  scarlatine  qui  suivait  régulièrement  sa  marche, 
tandis  que  chez  d’autres,  placés  dans  les  mêmes  conditions, 
l’éruption  était  anormale.  De  même  nous  avons  vu  la  scarlatine 
et  la  varioioïde  se  développer  concurremment,  et  la  première 
suivre  une  marche  normale  ou  anormale  sans  qu’aucune  autre 
complication  ne  pût  en  rendre  compte.  Enfin  des  accidents  cé¬ 
rébraux  graves  ont  coïncidé  avec  le  début  de  la  scarlatine,  et 
tantôt.ont  changé  sa  marche,  tantôt  l’ont  laissée  régulière. 

V^oici  cependant  quelques  remarques  qui  résultent  de  nos 
observations ,  mais  que  nous  ne  donnons  pas  comme  des  règles 
sans  exception. 

Nous  n’avons  jamais  vu  la  scarlatine  marcher  d’une  manière 
normale  :  1°  lorsqu’elle  coïncide  avec  la  rougeole  ;  2°  lorsqu’elle 
se  complique  dès  son  début  d’une  angine  grave  ;  3°  lorsqu’elle  se 
développe  pendant  le  cours  d’une  phthisie  pulmonaire  avancée. 
Cette  dernière  circonstance  est  très  rare ,  car  un  seul  de  nos 
malades  nous  en  a  offert  un  exemple. 

La  plupart  des  différences  que  présente  l’éruption  scarlati¬ 
neuse  ont  été  signalées  par  les  auteurs ,  et  erùparticulier  par  le 
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docteur  Jahn  ;  mais  ces  médecins  n’ont  pas  cherché  à  se  rendre 
compte  des  anomalies  de  l’exanthème.  Aucun  de  ceux  que 
nous  avons  consultés  n’a  établi  la  distinction  fondamentale  entre 
les  deux  formes  de  l’éruption  normale  ou  anomale. 

Art.  IV.  —  Symptômes  concomitants  de  l’éruption. 

L’élude  que  nous  venons  de  faire  des  anomalies  de  la  scarla¬ 
tine  et  de  leurs  causes  a  fait  voir  que  l’éruption  elle-même  était 
peu  influencée  par  les  affections  concomitantes  ou  antérieures. 
Nous  devons  admettre,  il  est  vrai,  que  la  scarlatine  qui  débute 
pendant  le  cours  d’une  autre  maladie  est  souvent  anormale, 
qu’elle  l’est  encore  si  une  complication  grave  vient  se  joindre  à 
elle  dès  son  début;  mais  ce  n’est  pas  ici  une  règle  générale, 
c’est  une  différence  de  plus  à  moins  :  et  la  scarlatine  peut  être 
normale,  soit  qu’elle  débute  pendant  le  cours  d’une  autre  ma¬ 
ladie,  soit  qu’elle  s’accompagne  à  son  origine  d’une  complica¬ 
tion  grave. 

L’éruption  pouvant  ainsi  rester  indépendante  des  causes  qui 
pourraient  la  modifier,  il  est  facile  de  concevoir  que  les  sym¬ 
ptômes  généraux  seront  moins  influencés  par  l’éruption  elle- 
même  que  par  les  complications.  Par  exemple,  s’il  existe  une 
angine  grave ,  le  mouvement  fébrile  sera  plutôt  modifié  par 
elle  que  parla  régularité  ou  l’irrégularité  de  l’éruption.  Aussi 
comprendra-t-on  que  dans  l’étude  qui  va  suivre  nous  n’aurons 
pas  à  séparer  la  scarlatine  normale  de  la  scarlatine  anormale  ; 
mais  bien  la  scarlatine  simple  de  la  scarlatine  compliquée.  La 
première ,  il  est  vrai ,  comprendra  le  plus  grand  nombre  des 
scarlatines  régulières  et  quelques  anomales;  la  seconde,  quel¬ 
ques  scarlatines  normales  et  le  plus  grand  nombre  des  irrégu¬ 
lières. 

Organes  des  sens.  —  Parfois  les  yeux  présentent  quelques 
symptômes,  de  l’injection  ,  du  larmoiement,  ou  de  la  douleur, 
ou  bien  encore  ils  sont  brillants,  animés.  Ces  symptômes,  bien 
que  plus  particuliers  à  la  rougeole,  se  retrouvent  dans  bon 
nombre  de  scarlatines;  on  les  constate  le  premier  ou  le  second 
jour;  d’habitude  ils  ne  persistent  que  pendant  l’époque  de 
croissance,  rarement  pendant  toute  la  durée  de  l’éruption  ou 
au-delà,  et  constituent  alors  une  légère  ophthalmie. 

Assez  souvent  aussi  les  narines  et  les  fosses  nasales  nous  ont 


SCARLATINE. 


686 

présenté  quelques  symptômes;  tantôt  elles  étaient  sèches  et  pul¬ 
vérulentes  ou  croûteuses,  tantôt  humides  et  fournissaient  un 
mucus  plus  ou  moins  abondant;  ailleurs  il  existait  de  l’enchi- 
frènement  ou  un  véritable  coryza. 

Tous  ces  symptômes  se  montrent  dans  les  premiers  jours  de 
l’éruption,  et  pour  peu  qu’ils  aient  une  certaine  intensité  se  pro¬ 
longent  au-delà  pendant  huit,  dix  ou  douze  jours.  Une  seule  fois, 
dans  la  scarlatine  simple ,  nous  avons  constaté  une  épistaxis 
abondante  survenue  au  quatrième  jour  de  l’éruption ,  et  qui  ne 
s’est  pas  renouvelée. 

Ces  symptômes  sont  beaucoup  plus  fréquents,  plus  intenses, 
de  plus  longue  durée  dans  la  scarlatine  compliquée ;  quelquefois 
même  ils  peuvent  aller  jusqu’à  constituer  eux -mêmes  une 
complication.  Ainsi  les  épistaxis  sont  plus  fréquentes  et  plus 
abondantes;  le  coryza  peut  devenir  pseudo-membraneux  ;  l’in¬ 
jection  des  conjonctives  être  l’origine  d’une  ophthalmie ,  ou 
bien  encore  il  peut  s’établir  des  otorrhées.  Mais  ces  complica¬ 
tions  seront  plus  longuement  étudiées  ailleurs» 

Aspect  général.  —  La  coloration  de  la  face  vive  par  l’éruption 
qui  s’y  développe,  persiste  rarement  après  elle;  presque  tou¬ 
jours  la  peau  conserve  une  teinte  violacée ,  surtout  si  l’éruption 
a  été  intense,  en  même  temps  que  le  masque  devient  pâle ,  et 
contraste  ainsi  avec  la  coloration  du  reste  de  la  figure» 

Lorsque  la  scarlatine  est  simple  et  légère,  l’aspect  général  de 
la  face  et  les  traits  ne  présentent  rien  à  noter  ;  le  faciès  est  tran¬ 
quille  et  normal.  Mais  si  la  scarlatine  est  intense ,  soit  par  son 
éruption,  soit  par  ses  complications,  la  figure  prend  une  expres¬ 
sion  d’anxiété  et  de  souffrance  remarquable;  elle  est  tirée; 
grippée ,  le  trait  labial  prononcé,  ou  bien  encore  il  survient  un 
abattement  et  une  prostration  extrêmes.  Get  état  ne  se  montre 
guère  qu’après  l’éruption  bien  établie,  et  pendant  son  maximum 
ou  sa  décroissance  ;  sa  durée  plus  ou  moins  longue  dépend  en 
général  du  nombre  et  de  l’intensité  des  complications.  Sous 
l’influence  seule  de  la  scarlatine,  on  ne  le  constate  que  pen¬ 
dant  peu  de  jours. 

Les  lèvres  sont  le  plus  ordinairement  sèches  ,  rouges  et  croû- 
teuses;  quelquefois  elles  sont  gonflées,  saignantes,  ulcérées 
ou  érodées;  et  ces  symptômes,  que  l’on  constate,  soit  dès  le  dé¬ 
but,  soit  pendant  l’éruption  seulement,  persistent  assez  souvent 
au-delà  de  l’exanthème  jusqu’à  la  convalescence  ou  jusqu’à  la 
mort.  Moindres  en  général,  ou  nuis  lorsque  la  scarlatine  est 
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simple ,  ces  symptômes  sont  plus  graves  et  de  plus  longue  durée 
lorsqu’elle  est  compliquée. 

Les  gencives  sont  quelquefois  grosses,  rouges ,•  et  couvertes 
de  plaques  blanches ,  que  la  scarlatine  soit  simple  ou  compli¬ 
quée,  en  même  temps  que  les  dents  sont  sèches  et  parfois 
croûteuses.  Ces  symptômes,  assez  rares,  débutent  en  général 
lorsque  l’éruption  est  établie,  coïncident  quelquefois  avec  le 
développement  des  complications  et  persistent  alors  plus  long¬ 
temps. 

Forces.  —  Les  forces  sont  rarement  déprimées  dans  la  scar¬ 
latine  normale  et  simple,  et  le  décubitus  est  indifférent;  Il  n’en 
est  plus  de  même  dès  que  la  fièvre  éruptive  se  complique  d’une 
maladie  un  peu  grave:  les  forces  se  dépriment,  et  les  enfants 
sont  affaissés  et  couchés  dans  le  décubitus  dorsal. 

Fièvre.  —  Dans  la  scarlatine  simple,  le  mouvement  fébrile, 
intense  pendant  les  prodromes,  persiste,  en  général,  pendant 
l’éruption  :  ainsi  le  pouls  est  élevé,  plein  *  fréquent,  à  100,  120, 
130;  160,  suivant  l’âge;  la  peau  est  chaude  et  sèche;  la  fièvre, 
bien  que  persistant  pendant  la  période  de  croissance ,  diminue 
cependant  d’intensité  peu  à  peu,  en  sorte  que  le  pouls  reprend 
à  peu  près  son  état  normal  pendant  la  période  de  déclin ,  et 
lorsque  l’éruption  a  disparu  en  partie  :  souvent  aussi  la  fièvre 
conserve  son  intensité  pendant  toute  la  période  de  croissance, 
et  tombe  rapidement  d’un  jour  à  l’autre  au  moment  où  l’érup¬ 
tion  commence  à  pâlir.  Cette  chute  rapide  a  lieu  pour  lors  le 
troisième  et  le  cinquième  jour  d’éruption.  Cependant  nous  de¬ 
vons  noter  que  le  plus  habituellement  nous  avons  vu  coïncider 
cette  chute  rapide  du  pouls  et  de  la  fièvre  avec  les  cas  où  l’é¬ 
ruption  elle-même  a  diminué  rapidement  à  une  certaine  épo¬ 
que.  La  diminution  de  la  fièvre  et  celle  de  l’exanthème  se  font 
alors  à  peu  près  au  même  moment. 

Cette  chute  graduelle  ou  subite  du  mouvement  fébrile  n’est 
cependant  pas  toujours  complète  :  quelquefois,  en  effet,  il 
persiste  peu  intense,  pour  reparaître  bientôt,  ou  bien  il  re¬ 
vient  au  bout  de  quelques  jours  comme  accompagnement  ou 
prélude  d’une  complication  plus  ou  moins  grave. 

Scarlatine  compliquée.  —  La  marche  de  la  fièvre  n’est  plus  la 
même  dès  que  la  scarlatine  normale  ou  anormale  s’accompagne 
pendant  sa  croissance  d’une  complication  un  peu  intense;  alors 
l’accélération  du  pouls  persiste  nu  augmente ,  suivant  la  durée 
et  l’intensité  de  cette  complication. 
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Ce  phénomène  important  doit  toujours  guider  le  médecin 
pour  déterminer  la  cause  de  l’anomalie  de  l’exanthème  (if 

La  peau  est  le  plus  ordinairement  sèche.  Lorsque  nous  avons 
constaté  des  sueurs,  elles  ont  été  presque  toujours  partielles  et 
peu  abondantes.  Dans  la  scarlatine  compliquée,  elles  nous  ont 
paru  peut-être  un  peu  plus  fréquentes,  plus  abondantes  et  plus 
générales;  mais  cette  différence  est  si  minime  qu’elle  peut 
n’être  que  le  résultat  d’une  coïncidence. 

Nous  n’avons ,  en  général ,  noté  ces  sueurs  que  pendant  un 
ou  deux  jours  au  plus,  et  pendant  la  période  croissante  de  l’é¬ 
ruption  ;  c’est  par  exception  que  nous  les  avons  constatées  pen¬ 
dant  sa  décroissance  ou  après  elle. 

On  conçoit  parfaitement  cette  rareté  des  sueurs.,  si  l’on  veut 
se  rappeler  ce  que  nous  avons  dit  sur  l’état  de  la  peau  après  la 
scarlatine.  Sèche,  rugueuse,  ayant  perdu  de  sa  souplesse,  cou¬ 
verte  d’un  épiderme  opaque  et  parfois  épaissi,  elle  trouve  en 
lui  un  obstacle  à  l’accomplissement  de  ses  fonctions. 

Bientôt,  du  reste,  nous  insisterons  davantage  sur  ces  remar¬ 
ques  en  étudiant  les  complications  de  la  maladie. 

Ce  que  nous  avons  dit  suffit  cependant  pour  faire  comprendre 
que  l’anasarque  est  un  phénomène  très  fréquent.  Nous  l’avons, 
en  effet,  souvent  constaté,  soit  partiel  et  peu  intense  dans  la 
scarlatine  simple,  soit  général,  grave,  et  constituant  une  com¬ 
plication  importante. 

Comme  conséquence  des  remarques  précédentes,  nous  dirons 
que  l’œdème  survient  plus  tard  que  les  sueurs,  c’est-à-dire  bien 
rarement  pendant  la  croissance  de.  la  scarlatine,  et  le  plus  sou¬ 
vent  pendant  sa  décroissance  ou  après  elle.  Nous  remarquons 
en  outre  que  parmi  ceux  de  nos  malades  qui  ont  eu  des  sueurs, 
le  plus  grand  nombre  a  été  exempt  d’anasarque  à  une  époque 
plus  éloignée.  Ce  fait,  qui,  du  reste,  concorde  parfaitement  avec 
toutes  les  remarques  précédentes ,  ne  se  rencontre  cependant 
pas  assez  constamment  dans  nos  observations  pour  que  nous 
devions  le  considérer  comme  une  règle  générale. 

Fonctions  respiratoires.  —  Les  fonctions  respiratoires  sont 

(i)  D’après  Currie,  la  chaleur  de  la  peau  dans  la  scarlatine  ferait  monter 
le  thermomètre  de  plusieurs  degrés.  Ainsi  il  a  vu  la  colonne  de  mercure  s  e- 
lever  jusqu’à  1 1  2°  Farenheit  (36°  Réaumur),  et  le  docteur  Nasse,  dans 
l’épidémie  qui  a  régné  à  Bielfeld  (en  1809  et  1810),  à  108°  (34°  Réau- 
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presque  toujours  à  l’état  normal  dans  la  scarlatine  simple.  La 
respiration  n’est  pas  accélérée,  ou  si  nous  l’avons  vue  dépasser 
quelquefois  le  chiffre  normal,  ce  n’a  jamais  été  que  dans  les 
premiers  jours  de  l’éruption.  Le  plus  habituellement  alors  il 
s’est  fait,  entre  le  troisième  et  le  cinquième  jour  une  chute 
rapide  des  mouvements  respiratoires  qui  précédait  d’un  jour 
celle  des  pulsations  artérielles. 

Il  est  donc  prouvé  que  dans  les  cas  où  l’éruption,  bien 
que  simple  et  normale,  reste  vive  jusqu’au  troisième  ou  cin¬ 
quième  jour  pour  diminuer  ensuite  avec  rapidité,  il  existe  une 
excitation  générale,  un  éréthisme  fébrile  plus  intense  que  dans 
les  cas  où  l’éruption  croît  régulièrement  pour  décroître  de 
même. 

Lorsque  l’exanthème  est  compliqué,  la  respiration  est  en  gé¬ 
néral  plus  accélérée;  mais  ce  phénomène  dépend  du  genre  de 
complication ,  débute  avec  elle  et  suit  sa  marche.  Il  se  montre 
donc  à  une  époque  variable  de  l’éruption ,  et  n’étant  plus  sous 
sa  dépendance,  il  sera  étudié  ailleurs. 

La  respiration  reste  toujours  pure  et  la  percussion  sonore, 
ou  bien  on  entend  à  peine  un  peu  de  ronflement,  à  moins  qu’une 
complication  aiguë,  pleurésie,  et  plus  rarement  pneumonie, 
se  soit  développée,  ou  bien  qu’il  y  ait  eu  coïncidence  de  rou¬ 
geole.  En  un  mot,  dans  la  scarlatine  simple ,  les  fonctions  res¬ 
piratoires  sont  à  l’état  normal,  et  l’on  n’y  remarque  pas  cette 
tendance  inflammatoire  sur  laquelle  nous  insisterons  à  propos 
de  la  rougeole. 

Cependant  la  toux  est  fréquente,  même  dans  la  scarlatine 
simple  et  normale.  Mais  l’absence  de  toute  lésion  bronchique 
ou  pulmonaire  indique  qu’ici  ce  symptôme  n’appartient  plus 
aux  voies  respiratoires;  en  effet,  l’angine  peut  seule  expliquer 
ce  phénomène.  En  général,  la  toux  scarlatineuse  est  sèche, 
varie  d’abondance;  parfois  elle  est  rauque  et  résonnante,  ou 
bien  éteinte,  et  dans  ces  derniers  cas  elle  indique  presque  tou¬ 
jours  que  l’inflammation  gutturale  s’est  prolongée  jusque  dans 
les  voies  aériennes  et  a  envahi  le  larynx. 

La  toux  apparaît  toujours  pendant  les  premiers  temps  de 
l’éruption,  lors  de  la  croissance ,  et  sa  durée  est  variable  sui¬ 
vant  celle  de  l’angine. 

On  conçoit  facilement  que  si  une  complication  pulmonaire  ou 
pleurale  se  déclare,  la  toux  apparaîtra  avec  elle  et  la  suivra 
dans  sa  marche,  ne  présentant  aucun  caractère  plus  spécial 
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que  celui  qu’elle  a  d’habitude  lorsque  ces  affections  sont  secon¬ 
daires  g  une  autre  maladie. 

La  voix  est  rarement  altérée  dans  la  scarlatine  simple  comme 
dans  la  scarlatine  compliquée.  Lorsqu’elle  présente  quelque 
symptôme,  elle  est  embarrassée,  gutturale,  nasillarde,  et  ce 
phénomène  est  encore  sous  la  dépendance  de  l’angine  scarlati¬ 
neuse.  Est  -  elle  au  contraire  rauque  et  enrouée ,  elle  est  l’in- 
dipp  d’une  laryngite-  Il  ne  faut  cependant  pas  accorder  à  ces 
caractères  une  confiance  exclusive  ;  car  nous  avons  vu  un  en¬ 
fant  succomber  après  avoir  présenté  de  la  raucité  dans  la  voix 
et  dans  la  toux,  sans  qu’à  l’autopsie  nous  ayons  pu  constater 
aucune  lésion  laryngée  ni  même  pharyngée. 

Voies  digestives.  —  Scarlatine  simple.  —  La  portion  sus-diâ- 
phragmatique  de  l’appareil  digestif  présente  le  plus  habituelle¬ 
ment  des  symptômes  importants.  Ainsi,  les  premiers  jours,  la 
langue  est  recouverte  d’un  enduit  blanc  ou  jaune  plus  ou  moins 
épais,  qui  occupe  une  grande  partie  de  sa  face  dorsale,  tandis 
que  sa  pointe  et  ses  bords  sont  d’un  rouge  vif  ;  mais  bientôt 
elle  se  dépouille  de  cet  enduit,  et,  pendant  la  croissance  de 
l’éruption,  devient  fisse ,  luisante,  d’un  rouge  vif  dans  toute 
sqn  étendue*,  ses  papilles  sont  saillantes:  on  la  dirait  nue  et 
dépouillée  de  son  épithélium;  elle  est  habituellement  hu¬ 
mide. 

Il  est  très  rare  que  la  langue  ne  présente  pas  ces  caractères 
que  l’on  observe  aussi  dans  l’âge  adulte  ;  et  ce  n’est  que  par 
exception,  dans  des  scarlatines  très  bénignes,  que  la  langue 
reste  peu  colorée ,  ou  conserve  un  enduit  peu  épais ,  pendant 
toute  la  durée  de  la  maladie.  Presque  toujours  à  une  époque 
quelconque  elle  se  dépouille  et  prend  d’une  manière  plus  ou 
moins  tranchée  l’aspect  dont  nous  parlons. 

Nous  disons  que  l’époque  varie  :  ainsi  nous  avons  vu  chez 
un  enfant  dont  la  scarlatine  fut  normale ,  la  iangue  devenir 
rouge  à  la  pointe  et  papillaire  deux  jours  avant  l’éruption  ;  chez 
un  autre,  nous  l’avons  vue  devenir  rouge,  lisse  et  nette  dès 
le  premier  jour  d’éruption ,  se  couvrir  le  second  d’un  enduit 
blanc ,  épais,  dont  elle  se  dépouillait  deux  jours  après. 

Après  six  à  dix  jours  la  langue  revient  à  son  état  normal , 
c’est-à-dire  que  sa  rougeur,  de  plus  en  plus  terne ,  finit  par 
disparaître  pour  faire  place  à  la  couleur  naturelle  ;  en  même 
temps  les  papilles  s’affaissent  et  reprennent  leur  dimension  ha¬ 
bituelle. 
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Le  même  symptôme,  mais  encore  plus  intense,  existe  dans 
la  scarlatine  compliquée.  La  coloration  rouge  vif ,  générale  ou 
limitée  aux  bords  et  à  la  pointe,  n’a  jamais  manqué,  et  plu¬ 
sieurs  fois  la  langue  est  devenue  collante ,  sèche  même ,  ou 
brune  au  centre*,  grillée  el  fendillée  ;  en  un  mot ,  tout-à-fait 
typhoïde. 

Ce  symptôme  naît  à  la  même  époque  que  dans  la  scar¬ 
latine  simple  ;  une  fois  cependant ,  chez  un  enfant  qui  avait 
une  scarlatine  anormale  et  compliquée ,  nous  avons  vu  la  langue 
ne  devenir  rouge  et  dépouillée  qu’à  la  fin  de  la  décroissance  de 
l’éruption. 

Cet  état  de  la  langue  se  prolonge  en  général  plus  long-temps 
que  dans  la  scarlatine  simple,  et  alors  nous  avons  constaté  quel¬ 
quefois  plusieurs  dépouillemen.s  successifs  de  la  langue;  en 
aprte  que,  couverte  une  première  fois  d’un  enduit  assez  épais, 
eile  se  dépouillait  et  devenait  rouge  à  l’époque  habituelle  ;  puis 
se  recouvrait  d’un  nouvel  enduit  qu’elle  perdait  de  nouveau 
au  bout  de  peu  de  temps  pour  redevenir  rouge  et  papillaire. 
Nous  avons  vu  ces  changements  successifs  se  reproduire  ainsi 
jusqu’au  quinzième  pu  vingtième  jour  de  la  maladie. 

Gorge.  —  A  côté  de  ces  lésions  de  la  langue  se  placent  natu¬ 
rellement  celles  de  la  gorge.  L’angine,  aussi  commune  que 
cette  sorte  de  glpssite,  s’unit  à  elle  pour  constituer,  avec  l’érup¬ 
tion  ,  les  symptômes  extérieurs  par  lesquels  se  manifeste  la 
scarlatine. 

L’angine ,  quand  elle  est  légère,  n’est  qu’un  épiphénomène  de 
peu  d’importance  ;  si  elle  est  grave ,  elle  peut  mettre  en  danger 
les  jours  du  jeune  malade.  Nous  croyons  donc  devoir  rejeter 
à  une  autre  partie  de  ce  chapitre  l’angine  scarlatineuse ,  et  nous 
nous  contentons  de  rappeler  ici  qu’il  ne  faut  pas  ranger  parmi 
les  complications  la  rougeur  qui  recouvre  la  gorge,  comme 
dans  les  autres  fièvres  éruptives ,  et  qui  ne  s’accompagne  pas  de 
tuméfaction  des  parties,  ni  d’exsudation  pseudo-membraneuse. 

Appétit.  —  Soif.  —  L’appétit  perdu  dès  les  prodromes  de  la 
scarlatine ,  ne  revient  pas  au  moment  où  l’éruption  se  montre , 
mais  seulement  à  la  période  de  déclin  ;  quelquefois  cependant  il 
a  tardé  à  reparaître ,  même  dans  la  scarlatine  simple ,  jusqu’au 
huitième,  dixième  et  douzième  jour.  La  soif,  vive  d’abord, 
diminue  avec  la  décroissance  de  l’éruption ,  mais  d’habitude  un 
peu  avant  la  chute  du  pouls. 

Vomissements.  —  Très  rarement  la  scarlatine  s’accompagne 


SCARLATINE. 


592 

de  vomissements.  Nous  en  avons  noté  quelquefois  dans  les  pro¬ 
dromes,  mais  presque  jamais  pendant  le  cours  de  l’éruption 
simple. 

Selles.  —  Dans  la  scarlatine  simple  les  selles  sont  le  plus  or¬ 
dinairement  normales  :  il  n’existe  dans  cette  maladie  que  fort 
peu  de  tendance  à  un  flux  inflammatoire  vers  les  parties  sous- 
diaphragmatiques  du  tube  digestif.  Le  dévoiement ,  lorsqu’il 
existe,  est  peu  abondant,  de  courte  durée ,  débute  pendant  les 
prodromes  ou  avec  l’éruption ,  et  ne  persiste  que  deux  ou  trois 
jours. 

La  scarlatine  simple  s’accompagne  de  constipation  presque 
aussi  souvent  que  de  dévoiement;  mais,  léger  et  de  peu  de 
durée,  ce  symptôme  cède  facilement. 

Si  la  scarlatine  est  compliquée ,  le  dévoiement  peut  être  un 
peu  plus  fréquent,  et  devient  même ,  dans  quelques  cas,  une 
complication  assez  importante.  Toutefois  nous  devons  remar¬ 
quer  que  presque  jamais  nous  n’avons  vu  les  entérocolites 
scarlatineuses  former  une  complication  primitivement  grave. 
Presque  toujours  une  autre  maladie,  à  laquelle  la  diarrhée 
pouvait  se  rattacher,  existait  antérieurement.  Nous  devons 
noter  cependant  que  plusieurs  auteurs ,  et  en  particulier 
Huxham ,  ont  signalé  les  selles  fréquentes  chez  les  enfants 
comme  un  symptôme  assez  habituel ,  et  quelquefois  de  fâcheux 
augure. 

Deux  enfants  nous  ont  présenté,  à  la  fin  de  leur  maladie, 
une  diarrhée  abondante  qui  a  pu  être  considérée  comme  cri¬ 
tique  :  elle  a  duré  trois  jours  chez  l’un ,  quinze  jours  chez  l’au¬ 
tre.  Dans  un  cas,  elle  marqua  la  terminaison  d’une  scarlatine 
simple.  Nous  aurons  occasion ,  plus  tard ,  de  parler  du  second 
malade. 

Le  ventre  est  habituellement  à  l’état  normal.  La  tension  et  la 
douleur,  lorsqu’elles  existent,  sont  peu  prononcées,  mais  peu¬ 
vent  persister  pendant  plusieurs  jours.  Dans  la  scarlatine  sim¬ 
ple  ou  compliquée  ,  nous  avons  constaté  ces  douleurs  abdomi¬ 
nales  pendant  la  période  de  croissance  ;  aussi  souvent  au  moins 
pendant  son  déclin  ;  elles  duraient  tantôt  un  ou  deux  jours, 
plus  souvent  quatre  à  cinq,  quelquefois  douze,  quinze  et  vingt 
jours.  Ces  douleurs  de  ventre  coïncident  ordinairement  avec  la 
diarrhée,  ou  avec  une  augmentation  dans  le  volume  du  foie, 
plus  rarement  de  la  rate.  Dans  quelques  cas,  il  nous  a  été 
impossible  de  déterminer  leur  cause. 


DIAGNOSTIC. 


593 

Les  urines  ne  présentent  rien  de  bien  important  à  noter  dans 
lascariatine  normale  et  simple-,  elles  ont  à  peu  près  la  môme 
apparence  que  dans  les  autres  maladies  fébriles ,  c’est-à-dire 
qu’elles  sont  rouges  et  plus  ou  moins  foncées  pendant  la  période 
pyrétique.  Ce  n’est  que  dans  le  cours  de  certaines  complica¬ 
tions  qu’elles  prennent  des  caractères  spéciaux  :  nous  y  revien¬ 
drons  plus  tard. 

Rappelons  toutefois  qu’il  est  très  important  d’examiner  les 
urines  dans  la  convalescence  de  l’éruption  ;  on  peut  ainsi  recon¬ 
naître  l’existence  d’une  des  complications  les  plus  graves  qui 
se  développent  à  cette  époque  (la  néphrite  albumineuse)  au 
moment  môme  où  elle  prend  naissance. 

< Système  nerveux.  —  Beaucoup  plus  souvent  que  dans  la  rou¬ 
geole,  le  système  nerveux  présente  des  symptômes  dignes  de 
remarque,  c’est-à-dire  une  céphalalgie  et  un  délire  ou  une  agi¬ 
tation  plus  ou  moins  considérables.  Ces  symptômes,  que  nous 
avons  presque  constamment  rencontrés  pendant  la  période  de 
croissance,  cessent  ordinairement  avec  elle  ou  rarement  se 
prolongent  au-delà.  Quelquefois  cependant  ils  offrent  assez 
de  gravité  pour  constituer  une  véritable  complication  mortelle 
par  elle -même.  Nous  devrons  donc  bientôt  insister  sur  ce 
sujet  (1). 


Art.  V.  —  diagnostic. 

La  scarlatine  ne  peut  être  confondue  qu’avec  un  petit  nombre 
d’affections,  soit  pendant  ses  prodromes,  soit  même  lorsque 
l’exanthème  s’est  développé.  Voici  les  réflexions  que  nous  sug¬ 
gèrent  quelques  faits. 

Lorsque,  le  jour  du  début,  et  avant  l’éruption,  on  constate 
de  la  fièvre  précédée  ou  accompagnée  de  vomissements  avec  de 
la  céphalalgie,  de  la  perte  d’appétit,  il  est  réellement  impossi- 

(i)  Nous  n’avons  pas  mis  an  nombre  des  symptômes  de  la  scarlatine  l’o¬ 
deur  spéciale  mentionnée  par  Heim,  et  qui,  d’après  cet  auteur,  est  tellement 
caractéristique  qu’il  a  pu  plusieurs  fois  reconnaître  la  maladie  avant  l’ap¬ 
parition  de  l’exanthème.  Il  la  compare  à  celle  du  vieux  fromage  ou  à  celle 
qu’on  perçoit  à  une  certaine  distance  des  endroits  dans  lesquels  sont  ren¬ 
fermés  des  animaux  carnassiers.  Nous  n’avons  rien  constaté  de  semblable. 
Joseph  Frank  affirme  très  positivement  que  cette  odeur  n’existe  jamais. 

ir.  38 
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ble  de  se  former  une  idée  précise  sur  la  nature  de  la  maladie 
qui  débute.  Ainsi,  toute  inflammation,  toute  fièvre  éruptive 
peut  s’annoncer  par  les  mêmes  symptômes;  dans  ce  cas  donc5 
il  faut  que  le  diagnostic  reste  quelque  temps  en  expectative ,  et 
le  doute  ne  sera  pas  de  longue  durée. 

Mais  si  à  ces  symptômes  il  se  joint  du  mal  de  gorge  avec  ou 
sans  rougeur,  le  diagnostic  sera  plus  précis  et  devra  se  concen¬ 
trer  sur  la  possibilité  d’une  angine  simple,  d’une  diphthérite 
pharyngée  ou  d’une  scarlatine.  L’absence  de  fausses  membranes 
au  début  et  l’intensité  des  symptômes  fébriles  doivent  faire  pré¬ 
voir  une  scarlatine  plutôt  que  la  diphthérite.  En  effet,  au  début 
de  celle-ci,  la  fièvre  est  nulle  ou  au  moins  très  médiocre,  et 
les  fausses  membranes  sont  déjà  déposées  sur  le  pharynx. 

Il  n’en  est  plus  de  même  pour  l’angine  grave.  Nous  avons  cité, 
tome  1,  pages  280  et  282  ,  deux  observations  dans  lesquelles 
l’angine  grave  débuta  par  de  la  fièvre  et  des  vomissements,  puis 
du  mai  de  gorge,  comme  aurait  pu  le  faire  une  scarlatine.  La 
ressemblance  a  même  été  telle  dans  la  seconde  de  ces  obser¬ 
vations  ,  que  nous  nous  sommes  demandé  si  nous  n’avions  pas 
eu  affaire  à  une  scarlatine  sans  éruption.  Dans  les  cas  de  ce 
genre,  il  faut  rester  dans  le  doute,  et  attendre  pendant  un  ou 
deux  jours  que  l’exanthème  mette  un  terme  à  l’hésitation.  Tou¬ 
tefois  nous  pensons  que  si  l’inflammation  gutturale  est  intensedès 
le  premier  jour,  on  doit  présumer  que  l’angine  est  primitive, 
et  la  traiter  comme  telle,  à  moins  qu’il  ne  règne  à  cette  époque 
une  épidémie  de  scarlatine. 

Dans  les  cas  où  le  mal  de  gorge  est  remplacé  par  de  l’injec¬ 
tion  de  la  face  et  des  yeux,  par  du  coryza,  et  surtout  par  de  la 
toux ,  on  a  plus  de  raisons  pour  supposer  l’imminence  d’une 
rougeole. 

Si  la  scarlatine  s’annonce  par  de  la  fièvre,  de  l’anorexie,  de 
la  soif,  du  dévoiement,  on  pourrait  confondre  ce  début  avec 
celui  d’une  fièvre  typhoïde  ou  d’une  entérite.  Dans  ces  cas,  il  est 
convenable  de  rester  dans  le  doute;  toutefois  ils  sont  très  rares, 
et  si  quelque  indice,  tel  que  le  développement  d’une  douleur 
pharyngée,  venait  mettre  sur  la  voie  du  diagnostic  d’une  scar¬ 
latine,  le  dévoiement  devrait  faire  présumer  une  éruption  ano¬ 
male. 

Enfin,  lorsque  l’exanthème  est  déclaré,  les  caractères  que 
nous  lui  avons  assignés  ne  permettent  pas  de  le  confondre  avec 
aucun  autre.  Cependant  nous  devons  appeler  l’attention  du  pra- 
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ticien  sur  la  facilité  avec  laquelle  l’éruption  disparaît  lorsqu’elle 
est  peu  intense  de  prime  abord ,  et  sur  les  erreurs  qui  en  peu¬ 
vent  résulter. 

Ainsi ,  lorsqu’un  enfant  est  pris  de  symptômes  graves  avec 
angine ,  si ,  au  bout  de  peu  de  jours ,  une  éruption  se  déclare , 
elle  peut  échapper,  sur  le  tronc  à  cause  de  sa  pâleur  ;  sur  la  face, 
parce  qu’elle  se  confond  avec  la  coloratiou  que  lui  donne  la 
fièvre  ;  ou  bien  encore  parce  qu’elle  se  développe  et  s’évanouit 
pendant  la  nuit.  Il  peut  se  faire  aussi  que  l’éruption  manque 
complètement  ;  alors ,  si  les  symptômes  persistent  et  s’accrois¬ 
sent  ,  l’erreur  peut  être  multiple. 

Si  l’angine  domine ,  on  pourra  croire  à  une  pharyngite  grave 
et  primitive.  Si  les  accidents  nerveux  sont  intenses ,  on  soup¬ 
çonnera  à  tort  le  développement  d’une  méningite.  Si  les  sym¬ 
ptômes  typhoïdes  sont  graves,  il  sera  possible  qu’on  s’arrête  à 
l’idée  d’une  fièvre  typhoïde  ataxique. 

Or,  on  comprend  facilement  que  de  pareilles  erreurs  sont 
préjudiciables.  Aussi  dans  les  cas  de  ce  genre  nous  ne  saurions 
trop  engager  le  médecin  à  s’enquérir  des  circonstances  qui  peu¬ 
vent  faire  soupçonner  l’existence  de  l’éruption;  à  examiner  at¬ 
tentivement  toute  la  surface  cutanée  ;  à  rechercher  l’exanthème 
non  seulement  le  jour,  mais  encore  la  nuit,  malgré  la  difficulté 
avec  laquelle  on  distingue  les  éruptions  à  la  lumière  artificielle. 
En  agissant  ainsi ,  on  évitera  l’erreur ,  et  peut-être  on  verra 
diminuer  le  nombre  des  scarlatines  sans  exanthème.  Il  est  pos¬ 
sible,  en  effet,  que  dans  plusieurs  des  observations  citées  par 
les  auteurs,  l’éruption  ait  été  assez  fugace  pour  échapper  à  des 
recherches  peu  minutieuses. 

Enfin,  si  elle  ne  se  développe  pas,  on  devra  se  diriger  pour 
croire  à  une  scarlatine  d’après  les  antécédents  du  malade,  l’é¬ 
pidémie  régnante,  l’état  de  la  langue  et  de  la  gorge ,  la  nature 
des  symptômes  abdominaux,  l’absence  de  taches  et  de  suda- 
mina ,  et  enfin  la  desquamation ,  si  elle  a  lieu. 

Nous  rappellerons ,  en'  terminant,  que  les  auteurs  allemands 
ont  décrit  sous  le  nom  de  Rœtheln  une  affection  qui,  d’après 
quelques  uns  de  ces  médecins,  serait  une  variété  de  la  scarla¬ 
tine;  suivant  d’autres,  un  mélange  de  scarlatine  et  de  rou¬ 
geole;  ou  bien  enfin  une  éruption  spéciale.  Il  nous  semble  que 
l’on  a  réuni  sous  ce  nom  la  roséole  et  quelques  cas  de  scarla¬ 
tine  anomale  dans  lesquels  l’éruption  est  très  bénigne  et  pâle. 
On  trouvera  la  description  de  cette  maladie  dans  la  plupart  des 
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traités  publiés  en  Allemagne  sur  les  maladies  des  enfants,  et 
dans  quelques  monographies  insérées  dans  les  Analecten  ueber 
die  Kinderliranliheiten. 

Dans  ces  derniers  temps ,  M.  Stœber  a  de  nouveau  décrit 
cette  maladie,  qu’il  considère  comme  la  réunion  de  la  rougeole 
et  de  la  scarlatine  (1).  Il  s’appuie  sur  les  raisons  suivantes  : 
1°  les  deux  maladies  régnent  en  même  temps  ;  2°  la  scarlatine 
rubéoleuse  existe  chez  des  enfants  dont  la  peau  présente  en 
d’autres  points  des  traces  de  vraie  scarlatine-,  3°  elle  s’accompa¬ 
gne  d’angine ,  et  peut  être  suivie  de  parotide  et  d’hydropisie  ; 
4°  enfin  elle  paraît  pouvoir  se  transmettre  d’un  individu  à  un 
autre,  et  produire  chez  les  uns  cette  même  éruption,  chez 
d’autresda  scarlatine  normale.  En  lisant  les  observations  parti¬ 
culières  publiées  par  M.  Stœber,  il  nous  a  semblé  qu’il  avait  eu 
affaire  à  des  scarlatines  anomales.  Nous  parlerons  ailleurs  de  la 
réunion  de  la  rougeole  et  de  la  scarlatine. 

Art.  V2.  —  État  des  organes  après  la  mort.  —  Siège  et  nature 
de  la  maladie. 

Nous  n’avons  sous  les  yeux  qu’un  seul  exemple  d’enfant  mort 
delà  scarlatine  seule  et  sans  complication  ;  il  est  conséquem¬ 
ment  difficile  d’indiquer  exactement  quel  est  l’état  des  organes 
après  la  mort,  puisqu’il  est  probablement  modifié  par  les  diffé¬ 
rentes  complications  aiguës  qui  peuvent  survenir. 

Pour  suppléer  autant  que  possible  à  cette  insuffisance  des 
faits ,  nous  avons  consulté  toutes  les  observations  des  malades 
qui  avaient  succombé  dans  le  courant  des  deux  premiers  sep¬ 
ténaires  de  la  scarlatine ,  et  par  conséquent  à  une  époque  où 
ils  étaient  encore  sous  l’influence  de  l’exanthème.  Ces  enfants 
étaient  atteints  de  complications  de  toutes  espèces,  accidents 
cérébraux,  albuminurie,  angine  grave,  etc.  En  laissant  de 
côté  les  altérations  de  l’organe,  siège  de  la  complication,  nous 
avons  cru  pouvoir  considérer  comme  un  résultat  de  l’influence  de 
la  scarlatine  les  lésions  qui  se  sont  présentées  le  plus  commu¬ 
nément  dans  le  plus  grand  nombre  des  organes.  Nous  savons 
bien  que  certaines  affections,  et  notamment  celles  qui  sont  fé¬ 
briles  ,  doivent  avoir  une  influence  notable  sur  l’état  du  sang: 
peut-être  doit-on  expliquer  ainsi  quelques  unes  des  différences 

(i )  Clinique  des  maladies  des  enfants.  Strasbourg  ,1841. 
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que  nous  allons  noter.  Quoi  qu’il  en  soit,  des  observations 
convenables  pourront  seules  démontrer  un  jour  la  vérité  ou  la 
fausseté  de  nos  assertions. 

Le  sang  contenu,  soit  dans  les  cavités,,  soit  dans  les  vais¬ 
seaux  des  différents  organes,  s’est  offert  sous  des  aspects  très 
variés  :  tantôt  liquide  et  très  fluide ,  assez  noir,  ou  bien  encore 
séreux  et  clair,  il  ne  présentait  nulle  part  des  caillots  abondants 
et  solides;  ceux  qui  existaient  étaient  mous  et  facilement  écra¬ 
sés;  ailleurs,  au  contraire,  les  caillots  étaient  abondants,  fermes, 
fibrineux  en  partie  et  solides;  ou  bien  encore,  décolorés,  géla¬ 
tineux.  Quelquefois  le  sang  était  répandu  en  profusion  dans  les 
tissus,  comme  on  le  voit  dans  la  variole:  ailleurs  la  conges¬ 
tion  n’était  que  normale  ;  quelquefois,  au  contraire,  certains 
organes  étaient  pâles  et  contenaient  peu  de  sang.  Ce  dernier 
état  était  certainement  le  plus  rare. 

La  pie-mère  était  cependant  de  tous  les  tissus  celui  qui  pré¬ 
sentait  le  plus  habituellement  cette  congestion  sanguine,  soit 
dans  ses  petits  vaisseaux ,  soit  dans  ses  grosses  veines  :  les  sym¬ 
ptômes  cérébraux  ,  si  fréquents  dans  cet  exanthème,  en  étaient 
probablement  le  résultat.  Nous  nous  étendrons  plus  au  long  sur 
ce  sujet  à  l’article  des  complications. 

La  substance  cérébrale  était  en  général  injectée  comme  la 
pie-mère,  et  dans  les  mêmes  circonstances,  mais  à  des  degrés 
très  variables. 

L’appareil  respiratoire  était  généralement  sain.  Le  larynx,  la 
trachée  et  les  bronches  avaient  leur  couleur  rosée  normale , 
exagérée  dans  quelques  cas ,  mais  rarement. 

Les  poumons,  parfois  gorgés  de  sérosité,  présentaient  plus 
souvent  leurs  vaisseaux  remplis  de  sang  liquide  et  noir  ;  ailleurs 
ils  étaient  peu  congestionnés. 

Les  séreuses  offraient  assez  souvent  quelques  légères  altéra¬ 
tions;  rarement  injectées ,  elles  contenaient  une  petite  quan¬ 
tité  de  sérosité  ou.  de  petites  fausses  membranes  récentes; 
ailleurs  cependant  elles  étaient  tout-à-fait  saines. 

L’analogie  que  nous  avons  déjà  signalée  entre  les  symptômes 
de  la  fièvre  typhoïde  et  quelques  scarlatines  se  retrouvait  encore 
à  l’autopsie.  Ainsi  ,1e  tube  digestif  présentait  des  plaques  sail¬ 
lantes,  à  aréoles  plus  ou  moins  effacées  par  l’épaississement  des 
cloisons,  ramollies,  et  parfois  d’un  rouge  très  vif;  dans  quelques 
cas  même  nous  avons  observé  un  développement  inflamma¬ 
toire  peu  intense ,  il  est  vrai ,  des  ganglions  mésentériques  ;  et 
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aussi  une  augmentation  de  volume  et  un  ramollissement  consi¬ 
dérable  de  la  rate.  Toutefois,  si  les  symptômes  et  les  lésions  de 
la  scarlatine,  pris  à  part,  rappellent  quelquefois  ceux  delà 
fièvre  typhoïde ,  l’analogie  cesse  dès  qu’on  veut  établir  une  re¬ 
lation  entre  les  résultats  de  l’autopsie  cadavérique  et  les  phé¬ 
nomènes  observés  pendant  la  vie.  Ainsi,  ceux  de  nos  malades 
qui,  atteints  de  scarlatine,  nous  ont  offert  les  altérations  réu¬ 
nies  des  plaques  de  Peyer ,  des  ganglions  mésentériques  et  de 
la  rate,  n’avaient  pas  présenté,  pendant  la  vie,  les  symptômes 
typhoïdes  ;  tandis  que  ceux  dont  la  scarlatine  avait  revêtu  cette 
forme  ne  nous  ont  présenté  les  altérations  typhoïdes  que  très 
légères  et  incomplètes  ;  savoir,  quelques  plaques  boursouflées 
et  molles ,  sans  inflammation  des  ganglions  mésentériques. 
D’autres  fois  même  aucune  lésion  n’est  venue  justifier  les  sym¬ 
ptômes  observés  pendant  la  vie. 

Le  gonflement  et  le  ramollissement  delà  rate  que  nous  venons 
de  signaler  se  rencontre  assez  rarement  dans  la  scarlatine  ;  ce¬ 
pendant  sa  fréquence  est  encore  assez  grande  pour  mériter  d’at¬ 
tirer  l’attention. 

Le  foie  peut  être  volumineux  et  congestionné,  et  cette  lé¬ 
sion  ,  assez  rare ,  ne  nous  a  rien  présenté  de  remarquable. 

Enfin,  les  reins,  qui  jouent  un  rôle  si  important  dans  les 
complications  de  la  scarlatine,  ne  présentent  à  l’autopsie,  dans 
les  cas  ordinaires,  aucune  lésion,  ni  même  aucun  état  habituel 
bien  tranché.  Quelquefois  rouges  et  congestionnés,  rarement 
décolorés ,  non  augmentés  de  volume,  ils  sont  évidemment  à 
l’état  sain. 

En  résumé,  on  voit  donc  que  la  scarlatine  s’accompagne 
assez  fréquemment  d’une  congestion  sanguine  du  cerveau,  des 
membranes  séreuses,  de  la  rate ,  des  plaques  de  Peyer  et  des 
follicules  intestinaux. 

La  scarlatine  est  évidemment  une  maladie  générale,  dont  le 
point  de  départ  est  dans  une  altération  du  sang.  Nous  ne  re¬ 
produirons  pas  ici  les  considérations  données  ailleurs  (p.  338)  ; 
nous  tâcherons  de  préciser  quel  est  le  siège  anatomique  de 
l’exanthème,  en  tirant  parti  des  résultats  que  nous  venons 
d’exposer  tout-à-l’heure. 

Remarquons  d’abord  que  l’éruption  scarlatineuse  s’étend 
avec  rapidité  sur  une  large  surface;  que  sa  rougeur  est  tout-à- 
fait  superficielle  et  sous-épidermique  ;  que  par  conséquent  elle 
siège  entre  le  chorion  et  l’épiderme. 
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Ajoutons  ensuite  que  la  chute,  si  générale,  si  constante  de 
cette  membrane  inorganique,  semble  indiquer  que  la  rougeur 
a  affecté  le  tissu  qui  est  en  contact  avec  elle. 

Or,  tout  le  monde  sait  qu’immédiatement  sous  l’épiderme 
existe  un  vaste  réseau  lymphatique  qui  s’injecte  assez  facile¬ 
ment  au  moyen  du  mercure.  Il  est  plus  superficiel  que  le  ré¬ 
seau  capillaire  sanguin  qui  constitue  le  corps  muqueux  de  la 
peau. 

Rien  donc  ne  répugne  à  croire  que  l’exanthème  scarlatineux 
affecte  de  préférence  le  système  lymphatique  superficiel. 

Cette  hypothèse  aurait  l’avantage  de  faire  comprendre  l’exis¬ 
tence  si  fréquente  des  anasarques  et  des  épanchements  séreux 
à  la  suite  de  la  scarlatine.  Caron  conçoit  l’union  intime  qui  doit 
exister  entre  ces  infiltrations  sous-cutanées,  et  un  empêche¬ 
ment  aux  fonctions  exhalantes  et  absorbantes  de  la  peau. 

D’autre  part,  la  scarlatine  étant  une  maladie  générale,  il  est 
probable  que  si  elle  se  localise  sur  les  lymphatiques,  ce  doit  être 
non  seulement  sur  ceux  de  la  peau,  mais  aussi  sur  tous  ceux 
de  l’économie.  Toutes  les  membranes  séreuses  étant  doublées 
d’un  réseau  lymphatique  abondant,  devront  aussi  présenter  des 
modifications  de  fonctions.  De  là ,  la  possibilité  d’un  épanche¬ 
ment  dans  les  cavités  séreuses.  Ces  remarques ,  qui  sont  tout-à- 
fait  hypothétiques ,  trouvent  un  appui  dans  la  fréquence  réelle 
de  ce  genre  de  complications ,  et  dans  l’aspect  que  ces  mem¬ 
branes  présentent  après  la  mort. 

En  suivant  l’analogie  on  arriverait  à  penser  que  l’inflamma¬ 
tion  buccale  et  pharyngée  de  la  scarlatine  siégé  spécialement 
sur  le  réseau  lymphatique  de  ces  muqueuses,  et  que  là  peut- 
être  se  trouve  la  cause  pour  laquelle  ces  phlegmasies  sont 
pseudo-mèmbraneuses.  Cependant  ies  ulcérations  que  recou¬ 
vrent  quelquefois  ces  fausses  membranes  indiqueraient  que  les 
parties  plus  profondes  de  la  muqueuse  participent  aussi  secon¬ 
dairement  à  l’inflammation  des  lymphatiques. 

En  résumé  donc,  la  scarlatine  est  une  affection  générale  qui 
se  manifeste  extérieurement  par  une  phlegmasie  ou  une  con¬ 
gestion  du  système  lymphatique  des  membranes  cutanées,  mu¬ 
queuses  et  séreuses.  La  plupart  des  auteurs  allemands,  sauf 
toutefois  le  docteur  .Tahn ,  admettent  la  nature  inflammatoire 
de  la  maladie.  Quant  à  son  siège,  Pitschafi  (1)  le  place  dans  le 

(i)  Annalen  fur  die  Gesammte  Heilkuiule ,  I,  i. 
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réseau  de  Malpighi ,  et  voit  une  grande  analogie  entre  la  scar¬ 
latine  et  l’érysipèle.  Ester  (T)  considère  aussi  la  scarlatine 
comme  une  inflammation  du  réseau  vasculaire  de  la  peau  et 
explique  ainsi  les  symptômes  et  les  maladies  secondaires.  D’a¬ 
près  Biehl  (2)  l’exanthème  est  une  inflammation  spécifique  du 
réseau  de  Malpighi  qui  ne  s’étend  jamais  aux  portions  plus 
profondes  de  la  peau. 

Art.  XTII.  —  Complications. 

Dans  l’article  précédent,  nous  avons  fait  pressentir  quelques 
unes  des  complications  qui  se  développent  pendant  le  cours  de 
la  scarlatine. 

Ainsi  la  maladie  se  manifestant  à  l’extérieur  par  une  inflam¬ 
mation  de  la  peau  et  du  pharynx,  on  conçoit  aisément  qu’elle 
peut  se  compliquer  d’une  exagération  de  la  phlegmasie  de  ce 
dernier  organe.  En  outre  le  siège  qu’elle  occupe  indique  la  pos¬ 
sibilité  des  hydropisies,  et  surtout  de  l’anasarque. 

La  fréquence  des  symptômes  cérébraux  fait  prévoir  que  le 
système  nerveux  peut  être  le  point  de  départ  d’accidents 
graves  ,  tandis  que  l’absence  habituelle  de  symptômes  pulmo¬ 
naires  et  intestinaux  amène  à  penser  que  la  fièvre  éruptive 
est  rarement  compliquée  d’une  lésion  des  viscères  thoraciques 
ou  abdominaux. 

La  scarlatine  peut  se  compliquer,  d’autres  maladies  que 
nous  ne  pouvons  encore  prévoir,  et  qui,  cependant,  doivent 
être  rattachées  à  la'  lièvre  éf üptive. 

Enfin ,  d’autres  affections  qui  sont  sous  sa  dépendance  peu¬ 
vent  se  développer  dans  son  cours  sans  que  la  connaissance 
que  nous  avons  acquise  de  ses  symptômes,  de  sa  nature  et  de 
son  siège,  puisse  à  priori  nous  les  faire  connaître. 

I.  Pharyngo-lanyngite.  — La  plus  fréquente  et  l’une  des  plus 
graves  complications  de  la  scarlatine,;  l’angine,  suivant  quelques 
auteurs,  faiten  réalité  partie  essentiellede  la  maladie  elle-même-, 
mais  nous  avons  cru  devoir  la  séparer  de  l’éruption  scarlati¬ 
neuse  qui  se  fait  sur  la  gorge ,  et  la  considérer  toujours  comme 
une  complication  :  nous  possédons,  en  effet,  plusieurs  exem- 

(1)  De  Febre  scarlatinosa,  etc.  Konigsberg,  1826. 

(2)  Idem .,  Berlin,  1828.  (Ces  trois  cit.  dans  Frankel,  III,  Lief,  S.  5i6.) 
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pies  de  scarlatine  normale  sans  pharyngite  (1).  Nous  réunissons 
à  la  pharyngite  quelques  exemples  de  laryngite  qui ,  le  plus 
souvent ,  ont  coïncidé  avec  elle. 

L’angine  débute  pendant  les  prodromes  et  avec  la  maladie 
elle-même,  ou  bien  seulement  avec  les  rougeurs  scarlatineuses  ; 
nous  ne  l’avons  jamais  vue  survenir  après  le  deuxième  jour  d’é¬ 
ruption. 

Elle  s’annonce  en  général  par  une  douleur  de  gorge,  qui,  peu 
vive  d’abord ,  augmente  bientôt,  surtout  à  la  pression  de  la  main 
derrière  les  angles  des  mâchoires.  Lorsque  la  douleur  a  précédé 
l’éruption,  elle  s’accroît  en  général  au  moment  de  l’apparition 
de  celle-ci.  Souvent  légère ,  elle  reste  telle  pendant  tout  le 
temps  que  dure  l’angine-,  quelquefois  elle  est  assez  vive  pour 
empêcher  le  sommeil,  ce  cas  est  cependant  rare.  Une  fois  éta¬ 
blie,  la  douleur  persiste  ou  augmente  pendant  quatre  ou  huit 
jours  ;  décroît  ensuite  si  la  complication  doit  guérir,  et  a  disparu 
dans  un  espace  de  cinq  à  douze  jours  environ. 

La  douleur  de  gorge  est  presque  constante;  cependant  nous 
ne  l’avons  pas  notée  chez  quelques  enfants  assez  âgés  pour 
exprimer  leurs  sensations,  et  dont  l’angine  était  assez  grave 
pour  dominer  toute  la  maladie. 

La  douleur,  du  reste,  n’est  pas  toujours  pharyngée  ;  elle  siège 
quelquefois  au  niveau  du  larynx ,  ou  se  propage  depuis  la  ré¬ 
gion  supérieure  jusqu’à  cet  organe;  alors  la  pression  du  carti¬ 
lage  thyroïde  est  douloureuse ,  et  indique  que  l’angine  pharyn¬ 
gée,  a  gagné  le  larynx  ;  mais  ce  oas  est  rare. 

En  même  temps  la  déglutition  devient  douloureuse  et  gênée  ; 
cependant  ce  phénomène  est  loin  d’être  constant;  il  débute 
après  la  douleur,  la  suit  dans  ses  variations  et  disparaît  avant 
elle. 

L 'inspection  de  l’ arrière-gorge  montre  que  celle-ci  a  pris  une 
rougeur  insolite  très  remarquable  qui  apparaît  le  plus  souvent 
en  même  temps  que  la  douleur,  et  constitue  plus  qu’elle  encore 

(i)  Sur  87  scarlatines  de  toute  espèce,  nous  avons  rencontré  37  pharyn¬ 
gites  légères  ou  de  moyenne  intensité,  20  graves  ou  très  graves;  12  fois 
nous  n’avons  pas  pu  savoir  si  l’éruption  avait  été  accompagnée  d’angine  ; 
18  fois  il  n’existait  pas  d’inflammation  gutturale;  4  de  ces  18  malades 
avaient  une  scarlatine  normale.  Comme  nous  possédons  24  exemples  de 
cette  forme  d’éruption,  il  en  résulte  que,  dans  nos  observations,  1  scarlati¬ 
neux  sur  6  n’a  pas  d’angine. 
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un  symptôme  constant  au  début  de  l’angine.  Parmi  tous  les 
cas  assez  nombreux  où  nous  avons  pu  examiner  la  gorge  dès  le 
premier  jour  de  la  complication,  il  ne  nous  est  arrivé  qu’une 
seule  fois  de  voir  la  rougeur  manquer  ce  jour  même  ;  alors  elle 
se  montra  le  second,  et  avait  été  précédée  de  douleurs  pharyn¬ 
gées  pendant  environ  vingt-quatre  heures. 

La  rougeur  couvre  le  voile  du  palais,  soit  en  totalité ,  soit  seu¬ 
lement  les  piliers  ou  la  luette,  et  les  amygdales;  ces  portions 
peuvent  être  envahies  toutes  en  même  temps  ou  successive¬ 
ment  ,  puis  la  rougeur  gagne  bientôt  toutes  les  parties  du  pha¬ 
rynx  accessibles  à  la  vue  ;  comme  la  douleur  elle  s’accroît  pen¬ 
dant  un  espace  de  quatre  à  huit  jours,  diminue  ensuite  pour 
disparaître  après  une  existence  de  quatre  à  douze  jours  environ  ; 
cependant  nous  l’avons  vue  quelquefois  persister  jusqu’au  quin¬ 
zième  ou  vingtième  jour  chez  des  enfants  qui  ont  guéri ,  et  plus 
encore  chez  d’autres,  qui  ont  succombé.  . 

Les  parties  devenues  rouges  se  tuméfient  en  général,  et  cette 
tuméfaction  qui  se  fait  d’habitude  en  même  temps  que  les  tissus 
se  colorent,  peut  cependant  être  retardée  de  peu  de  jours  et  ne 
se  montrer  que  lorsque  la  rougeur  et  la  douleur  sont  parfaite¬ 
ment  établies.  Les  amygdales  et  la  luette  sont  les  parties  visibles 
qui  se  tuméfient;  le  gonflement  est  en  général  peu  intense  et 
ne  va  presque  jamais  jusqu’à  rapprocher  considérablement  les 
tonsilles  l’une  de  l’autre;  aussi  n’avons-nous  eu  qu’une  seule 
fois  l’occasion  de  voir  les  amygdales  tendues ,  luisantes ,  grosses, 
et  comme  remplies  et  distendues  par  une  collection  purulente. 
Le  gonflement  est  inégal  et  irrégulier,  les  deux  amygdales  sont 
séparées  par  un  intervalle  assez  considérable,  et  la  gêne  qu’é¬ 
prouve  l’enfant  ne  va  pas  jusqu’à  l’anxiété,  le  malaise,  la  demi- 
asphyxie  qui  existe  dans  certains  cas  d’abcès  des  amygdales. 
La  tuméfaction  augmente  ainsi  ou  persiste  pendant  quatre, 
cinq,  six  jours,  quelquefois  plus  dans  les  cas  les  plus  graves, 
surtout  lorsqu’ils  doivent  être  suivis  de  la  mort ,  puis  elle  dé¬ 
croît  pour  disparaître  à  la  même  époque  que  la  rougeur  et  la 
douleur. 

Mais  ce  qui  dans  cette  angine  doit  surtout  attirer  l’attention, 
à  cause  de  la  confusion  possible  avec  quelques  angines  primi¬ 
tives,  est  le  développement  de  fausses  membranes  ;  ici  une  dis¬ 
tinction  réelle  doit  être  établie  entre  les  deux  angines  primi¬ 
tive  et  scarlatineuse. 

Ln  effet ,  jamais  nous  n’avons  vu  la  dernière  débuter  d'em- 
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blée  par  le ‘dépôt  plastique  pseudo-membraneux.  L’époque  la 
plus  rapprochée  du  début  de  l’angine  à  laquelle  nous  l’ayons 
constaté  est  le  second  ou  le  troisième  jour ,  ou  bien  encore  le 
cinquième  ou  sixième,  quelquefois  même  seulement  le  dixième 
ou  onzième  jour.  Ces  fausses  membranes  sont  petites,  minces, 
jaunes  ou  blanches  foliacées,  siègent  sur  l’une  ou  l’autre  amyg¬ 
dale  ,  ou  sur  la  luette;  elles  s’enlèvent  assez  facilement  ou  sont 
assez  fortement  adhérentes  pour  qu’on  ne  puisse  les  détacher 
par  le  frottement  du  doigt;  assez  souvent  le  dépôt  pseudo-mem¬ 
braneux  appréciable  à  l’œil  se  borne  à  ces  débris  ;  quelquefois  il 
s’étend  et  couvre  toute  la  portion  visible  du  pharynx  ;  son  épais¬ 
seur  varie;  mince,  il  est  pellucide  et  transparent;  ailleurs,  il 
double  les  tissus  d’une  couche  épaisse  de  1  à  2  millimètres  :  ce 
cas  cependant  est  de  beaucoup  le  plus  rare. 

■'  Les  fausses  membranes  disparaissent  quelquefois  dès  le  len¬ 
demain  pour  ne  plus  se  montrer  ;  mais  le  plus  souvent  il  arrive, 
ou  qu’elles  persistent  pendant  trois,  quatre  jours,  quelquefois 
beaucoup  plus,  ou  bien  que  si  elles  disparaissent  promptement 
c’est  pour  reparaître  de  même ,  et  persister  ainsi  jusque  près  de 
la  fin  de  l’angine. 

Ces  alternatives  dans  l’apparition  et  la  disparition  des  fausses 
membranes  ne  sont  pas  spéciales  seulement  à  ce  produit  d’in¬ 
flammation.  En  effet,  l’angine  scarlatineuse ,  au  moins  avons- 
nous  eu  occasion  de  le  voir  plusieurs  fois,  est  sujette  à  une  sorte 
d’intermittence;  c’est-à-dire  qu’après  avoir  marché  pendant 
quelques  jours  les  symptômes  diminuent  pour  s’accroître  bien¬ 
tôt  et  reprendre  leur  première  intensité. 

Il  est  rare  que  pendant  la  vie  on  puisse  s’assurer  de  l’exis¬ 
tence  d 'ulcérations  pharyngéés  :  nous  en  parlerons  bientôt  plus 
au  long. 

L’angine  scarlatineuse  détermine  la  fétidité  de  V haleine,  mais 
il  est  rare  qu’elle  soit  excessive  ;  nous  ne  l’avons  jamais  notée 
gangréneuse;  elle  ne  se  manifeste  guère  pendant  les  premiers 
jours  de  l’angine  ;  nous  l’avons  habituellement  constatée  entre 
le  troisième  et  le  neuvième  jour,  tantôt  pendant  un  jour  seu¬ 
lement,  tantôt  deux  ou  trois,  rarement  huit  ou  dix.  En  gé¬ 
néral  ,  quoique  non  constamment ,  la  fétidité  de  l’haleine  coïn¬ 
cide  avec  l’apparition  des  fausses  membranes,  elle  est  d’autant 
plus  intense  que  celles-ci  sont  plus  épaisses  et  plus  abondantes. 

Un  des  accompagnements  les  plus  constants  et  les  plus  remar¬ 
quables  de  l’angine  scarlatineuse  est  le  développement  inflam- 
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maloire  des  ganglions  sous-maxillaires  ;  il  se  prononce,  en  gé¬ 
néral,  le  lendemain  du  jour  où  l’on  a  noté  du  gonflement  dans 
le  pharynx,  c’est-à-dire  qu’alors  les  régions  sous-maxillaires 
deviennent  grosses  ,  douloureuses  à  la  pression ,  quelquefois 
tendues  et  rouges.  Il  est  inutile  de  dire  que  le  gonflement  siège 
du  côté  où  l’angine  existe;  qu’en  conséquence  il  est  le  plus  or¬ 
dinairement  double.  Borné  d’abord  aux  ganglions,  il  gagne  avec 
facilité  le  tissu  cellulaire  environnant,  et  il  est  étonnant  de  voir 
les  vastes  tuméfactions  cellulaires  qui  surviennent  chez  quel¬ 
ques  enfants. 

Leur  col  est  devenu  gros ,  roide  et  tendu  par  la  tuméfaction 
des  tissus  sous  les  deux  branches  du  maxillaire  inférieur  et 
d’une  oreilleà  l’autre  ;  les  mâchoires  peuvent  à  peine  s’entre- 
ouvrir  de  manière  à  laisser  passer  tout  au  plus  la  pointe  de  la 
langue  et  à  empêcher  toute  exploration  de  la  gorge.  Cette  tu¬ 
méfaction  n’est  souvent  qu’un  véritable  œdème  actif  et  en  pré¬ 
sente  tous  les  caractères  ;  il  se  résout  assez  facilement  lorsque 
l’inflammation  des  ganglions  diminue.  Cependant  il  peut  s’y 
faire  une  véritable  suppuration,  soit  que  celle-ci  commence  dans 
les  ganglions  eux-mêmes ,  soit  qu’elle  débute  dans  le  tissu  cel¬ 
lulaire  qui  les  environne.  Il  en  résulte  alors  des  abcès  sous- 
maxillaires  qui  suppurent  pendant  un  temps  plus  du  moins 
long.  Cette  forme  doit  sans  doute  être  susceptible  de  guérison , 
mais  dans  ces  cas  nous  avons  toujours  vu  succomber  les  enfants. 
L’inflammation  du  tissu  cellulaire  peut  arriver  même  jusqu’à  la 
peau  du  cou  ,  et  constituer  une  sorte  d’érysipèle  qui  détermine 
la  suppuration  plus  promptement  encore. 

Ces  fontes  purulentes  sont  fort  rares ,  et  le  plus  ordinaire¬ 
ment  la  maladie  se  borne  à  un  gonflement  qui  diminue  et  dis¬ 
paraît  dans  un  intervalle  de  trois  à  douze  jours  ;  il  peut  persé¬ 
vérer  jusqu’à  la  mort. 

A  ces  symptômes  principaux  viennent  s’en  joindre  quelques 
secondaires  qui  indiquent  que  la  maladie  se  propage  darïs  les 
voies  aériennes.  Ainsi  on  devra  redouter  cette  complication 
lorsque  la  toux  est  fréquente  et  abondante,  et  surtout  dans  les 
cas  où  elle  est  sonore,  aboyante  ;  lorsque  la  voix  est  rauque ,  ou 
enrouée,  ou  éteinte;  lorsque  enfin  il  se  joint  aux  symptômes  de 
l’angine  ceux  d’une  laryngite.  Mais  nous  savons  déjà  combien 
sont  peu  tranchés  les  symptômes  de  la  laryngite  secondaire ,  en 
sorte  que  cette  phlegmasie  échappe  souvent  à  l’investigation. 

Si  maintenant  nous  résumons  l’aperçu  que  nous  venons  de 


COMPLICATIONS.  —  PHARYNGITE.  605 

donner,  on  verra  que  l’angine  scarlatineuse  débute  pendant  les 
prodromes  ou  le  jour  même  de  l’éruption  par  de  la  douleur,  de 
la  rougeur  et  du  gonflement  dans  l’arrière-gorge  ;  les  piliers  du 
voile  du  palais ,  la  luette  et  les  amygdales  en  sont  d’abord  at¬ 
teints,  puis  bientôt  toute  la  partie  du  pharynx  visible  à  l’œil.  Ces 
symptômes,  peu  graves  jusqu’alors,  n’entraînent  pas  une  réac¬ 
tion  bien  vive ,  ou  plutôt  leurs  phénomènes  fébriles  se  con¬ 
fondent  avec  ceux  de  l’éruption  elle-même.  Mais  bientôt  il  se 
développe  des  fausses  membranes  molles  qui  recouvrent  les 
amygdales  et  la  luette  ;  les  ganglions  sous-maxillaires  deviennent 
douloureux  êt  tuméfiés;  la  parole  est  embarrassée,  gênée;  l’en¬ 
fant  avale  avec  assez  de  facilité,  mais  quelquefois  il  rejette  une 
partie  des  liquides,  et  l’angine,  arrivée  entre  son  troisième  et  son 
cinquième  jour,  est  à  son  maximum;  alors,  si  elle  est  grave  et 
étendue ,  elle  domine  toute  la  maladie.  La  réaction  fébrile  est 
intense,  l’oppression  quelquefois  grande,  la  respiration  gênée, 
la  toux  fréquente,  rarement  éclatante  et  sonore;  rarement 
aussi  la  voix  est  rauque  ou  éteinte;  la  figure  est  animée,  colo¬ 
rée,  vultueuse,  inflammatoire,  ou  bien  encore  elle  pâlit  remar¬ 
quablement  une  fois  l’éruption  terminée  ;  enfin ,  dans  quelques 
cas,  elle  exprime  la  prostration,  l’anxiété,  la  souffrance,  l’a¬ 
battement;  et  la  maladie  continuant  à  faire  des  progrès,  l’en¬ 
fant  meurt  lorsque  l’angine  est  arrivée  entre  son  cinquième  et 
dixième  jour. 

Dans  les  cas  où  nous  avons  vu  le  petit  malade  succomber  à 
une  époque  plus  éloignée  du  début  de  l’angine,  celle-ci  avait 
suivi  une  autre  marche.  Ainsi,  bien  que  grave,  la  pharyngite 
s’était  amendée  et  guérie  presque  complètement  à  l’époque  ha¬ 
bituelle,  puis,  au  bout  de  peu  de  jours,  il  était  survenu  une  re¬ 
crudescence  qui  déterminait  la  mort. 

Toutefois  l’angine,  même  intense  n’est  pas  toujours  aussi 
grave,  et  nous  l’avons  vue  guérir  et  renaître  pour  guérir  en¬ 
core,  bien  que  l’enfant  succcombât  à  une  autre  complication  ; 
alors  les  symptômes  généraux  sont  moins  intenses  ou  bien  ils  se 
manifestent  sous  l’influence  d’une  autre  lésion. 

Dans  l’aperçu  que  nous  venons  de  donner  sur  la  marche  de 
l’angine  scarlatineuse ,  on  a  pu  constater  des  différences  entre 
cette  pharyngite  secondaire  et  la  primitive;  toutefois,  ce  sujet 
ayant  été  l’objet  d’un  grand  nombre  de  travaux ,  nous  croyons 
devoir  suivre  la  comparaison  dans  un  autre  ordre  de  considé¬ 
rations,  c’est-à-dire  dans  l’examen  cadavérique. 
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Prenant  d’abord  les  cas  les  moins  compliqués,  nous  voyons 
que  certains  enfants  ne  présentent  qu’une  simple  rougeur  de  la 
muqueuse  pharyngienne  avec  ou  sans  gonflement  bien  notable, 
les  amygdales,  cependant,  étant  la  partie  du  pharynx  la  plus 
souvent  tuméfiée  et  la  plus  malade. 

La  rougeur  s’étend  sur  la  luette,  sur  tout  le  pharynx, 
et  môme  se  prolonge  quelquefois  jusque  sur  l’épiglotte,  les 
cordes  vocales  et  tout  le  larynx;  il  est  probable  que,  dans 
les  cas  de  ce  genre  les  plus  graves,  la  rougeur  s’étend  jusque 
dans  les  fosses  nasales.  Nous  disons  qu’il  est  probable,  parce 
que  nous  ne  possédons  aucun  exemple  où  la  rougeur  et  le  gon¬ 
flement  soient  les  seules  altérations  pathologiques  développées 
sur  une  aussi  grande  surface.  Dans  les  cas  où  la  maladie  est 
aussi  étendue  ,  nous  avons  toujours  trouvé ,  outre  la  rougeur, 
du  pus,  des  fausses  membranes  ou  des  ulcérations.  Comme 
ces  lésions  sont  précédées  de  rougeur  et  de  gonflement  de  la 
muqueuse,  il  est  probable  que  si  les  enfants  avaient  succombé 
quelques  jours  plus  tôt,  nous  eussions  constaté  seulement  delà 
rougeur  sur  toutes  ces  parties. 

Si  la  maladie  est  un  peu  plus  avancée ,  on  trouve  une  couche 
purulente  grise  ou  sanieuse  étendue  sur  toute  la  muqueuse 
pharyngienne  ,  qui  est  d’un  rouge  vif,  gonflée,  ramollie,  dans 
une  étendue  variable  et  souvent  considérable;  alors  les  amyg¬ 
dales  sont  infiltrées  de  pus,  très  molles,  et  s’écrasent  avec  la 
plus  grande  facilité. 

Dans  un  degré  plus  avancé,  ou  plutôt  dans  une  altération 
d’autre  nature,  nous  avons  trouvé  les  amygdales  très  volumi¬ 
neuses  et  dures.  En  les  examinant  avec  soin,  nous  avons  vu 
leurs  follicules  remplis  de  matière  grisâtre  et  solide,  tandis 
que  les  cloisons  étaient  formées  par  un  tissu  blanc  rosé,  dur  et 
résistant.  On  aurait  dit  des  aréoles  de  tissu  fibreux  dans  les¬ 
quelles  se  serait  déposé  du  pus  concret. 

D’autres  malades  présentent  des  produits  de  sécrétion  d’une 
nature  différente  et  aussi  graves  qu’étendus  ,  c’est-à-dire  que 
des  fausses  membranes  se  sont  déposées  à  la  surface  de  la  mu- 
queuse.Très  limitées,  elles  peuvent  ne  recouvrir  que  les  tonsilles 
et  la  luette;  très  étendues,  elles  gagnent  l’épiglotte,  les  cordes 
vocales,  la  trachée ,  l’origine  des  bronches  mêmes,  et  jusqu’à 
l’œsophage,  ou  bien  encore  s’élevant  à  la  partie  supérieure, 
elles  tapissent  les  fosses  nasales  ;  embrassant  aussi ,  dans  leurs 
vastes  ramifications,  la  presque  totalité  des  muqueuses  sus- 
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diaphragmatiques.  Il  faut  dire  cependant  que  ces  cas  sont  de 
beaucoup  les  plus  rares. 

Les  fausses  membranes  se  présentent  sous  plusieurs  aspects  : 
chez  quelques  enfants  elles  sont  petites,  minces,  molles,  peu 
adhérentes,  mélangées  à  du  pus  en  quantité  variable.  Chez 
quelques  autres  elles  couvrent  une  large  surface;  ailleurs,  mais 
rarement,  elles  sont  épaisses ,  résistantes,  adhérentes  :  car  en 
général,  bien  qu’elles  soient  étendues,  elles  restent  minces  et 
foliacées  ;  tout  le  pharynx,  mais  surtout  les  amygdales  et  la 
luette,. sont  de  toutes  les  parties  celles  où  les  fausses  mem¬ 
branes  sont  les  plus  abondantes  et  les  plus  épaisses.  Dans  le  la¬ 
rynx,  au  contraire,  nous  ne  les  avons  jamais  rencontrées  que 
minces,  foliacées  et  peu  adhérentes. 

La  muqueuse  qu’elles  recouvrent  s’est  le  plus  souvent  pré¬ 
sentée  à  nous  gravement  malade,  d’un  rouge  plus  ou  moins 
foncé,  gonflée,  ramollie,  assez  souvent  ulcérée. 

Cette  dernière  et  importante  lésion  doit  attirer  notre  atten¬ 
tion  :  nous  l’avons  trouvée  non  seulement  sous  les  fausses 
membranes,  mais  aussi  lorsqu’il  n'existe  aucun  produit  de  ce 
genre. 

Elles  ont  differents  aspects:  superficielles,  ce  sont  quelque¬ 
fois  de  simples  érosions  serpigineuses ,  semblables  aux  traces 
sinueuses  que  laissent  les  vers  sur  le  drap  ;  ailleurs  ce  sont  de 
véritables  ulcérations,  de  profondeur  variable,  allant  jusqu'au 
tissu  sous-muqueux,  jusqu’aux  fibres  musculaires  elles-mêmes. 
Etendues  dans  la  dimension  de  quelques  millimètres  à  1  ou 
2  centimètres  de  diamètre ,  irrégulières  et  inégales ,  leurs  bords 
sont  taillés  à  pic  et  bien  marqués:  habituellement  situées  dans 
le  pharynx,  elles  sont  communes  sur  les  amygdales,  mais  se 
rencontrent  aussi  sur  la  face  antérieure  du  pharynx,  derrière 
le  larynx,  et  dans  la  gouttière  pharyngo-laryngée.  Rarement 
nous  en  avons  constaté  dans  le  larynx  lui-même. 

La  description  que  nous  venons  de  donner  offre  de  nombreu¬ 
ses  dissemblances  avec  celle  de  la  pharyngite  primitive;  cepen¬ 
dant  nous  avons  émis  plusieurs  assertions  qui  ont  besoin  d’être 
soutenues  par  des  exemples,  parce  qu’elles  ont  été  niées  par 
des  praticiens  célèbres  :  nous  voulons  parler,  entre  autres,  de 
l’extension  des  fausses  membranes  dans  le  larynx;  nous  joi¬ 
gnons  donc  quelques  descriptions  aux  détails  précédents. 


SCARLATINE. 


Un  garçon  de  onze  ans  est  pris,  au  milieu  de  la  bonne  santé,  d’une  scar¬ 
latine  dont  la  marche  est  des  plus  graves  :  l’éruption  est  régulière  •  l’as¬ 
pect  du  malade  est  profondément  typhoïde.  L’angine  débute  le  quatrième 
jour  de  la  maladie ,  très  légère  d’abord.  Le  cinquième  jour ,  la  narine 
droite  fournit  un  mucus  épais  qui  devient  de  plus  en  plus  abondant  ;  puis 
des  fausses  membranes  se  montrent  à  l’orifice  des  fosses  nasales.  L’enfant 
meurt  le  dixième  jour  de  la  maladie. 

A  l’autopsie ,  l’éruption  scarlatineuse  persiste  encore  violacée  ;  le  pha¬ 
rynx  est  dans  l’état  suivant  : 

Dans  sa  totalité ,  il  est  recouvert  de  fausses  membranes  jaunes  assez 
épaisses,  peu  adhérentes ,  mêlées  à  du  pus.  Au-dessous,  la  muqueuse  est 
très  rouge  ,  assez  gonflée  ;  les  amygdales  sont  très  grosses ,  molles  et  rou¬ 
ges.  Le  larynx  présente  le  même  aspect.  Cependant  la  muqueuse ,  un  peu 
moins  rouge ,  n’est  pas  ramollie  ;  la  trachée  est  d’un  rouge  violacé  foncé. 
Ces  parties  sont  tapissées  de  fausses  membranes  moins  épaisses  que  dans 
le  pharynx;  on  en  trouve  sur  toute  la  partie  supérieure.  Au-dessous,  les 
cordes  vocales  en  sont  exemptes,  aussi  bien  que  la  partie  supérieure  de 
la  trachée;  mais  à  sa  partie  inférieure ,  on  en  retrouve  quelques  unes , 
molles ,  peu  épaisses ,  peu  adhérentes,  qui  s’étendent  jusqu’à  l’origine  des 
bronches 

Dans  cet  exemple,  il  est  impossible  de  nier  la  présence  des 
fausses  membranes  dans  le  conduit  laryngo-trachéal  :  en  même 
temps  la  muqueuse  sous-jacente  était  vivement  enflammée. 
Pendant  la  vie  on  avait  constaté  un  coryza  pseudo-membra¬ 
neux  qui  ne  piit  être  étudié  après  la  mort;  mais  il  n’en  résulte 
pas  moins  que  la  plus  grande  partie  des  muqueuses  sus-dia¬ 
phragmatiques  était  envahie  par  l’inflammation  pseudo-mem¬ 
braneuse. 

La  description  suivante  présente  encore  quelques  analogies 
et  quelques  différences  avec  celle  que  nous  avons  donnée  de 
l’angine  pseudo-membraneuse  primitive. 

Un  garçon  de  six  ans  est  pris  de  mal  de  gorge ,  et  le  lendemain ,  d’une 
éruption  scarlatineuse  anomale.  Il  meurt  au  cinquième  jour  du  début, 
quatrième  de  l’éruption.  Le  mal  de  gorge  a  dominé  toute  la  maladie. 

A  l’autopsie ,  l’amygdale  gauche  est  très  volumineuse ,  et  recouverte  à 
sa  partie  postérieure  de  quelques  petites  fausses  membranes  jaunâtres  peu 
adhérentes  ;  elle  est  dure  sous  le  scalpel  ;  ses  follicules  sont  remplis  d’une 
matière  grise  demi-solide,  entourée  d’un  tissu  blanc  rosé,  solide,  dur  et  ré¬ 
sistant  ,  d’aspect  fibreux.  Les  parties  latérales  postérieures  et  inférieures 
du  pharynx,  la  face  postérieure  de  la  luette,  sont  couvertes  de  fausses  mem¬ 
branes  d’un  blanc  grisâtre ,  très  adhérentes  et  très  minces.  La  muqueuse 
sous-jacente  rouge  présente  un  assez  grand  nombre  de  petites  ulcérations 
allongées ,  sinueuses,  comme  serait  le  trajet  laissé  par  des  vers  sur  le  drap. 
La  muqueuse  environnante  n’est  pas  ramollie. 

L’épiglotte  et  la  partie  postérieure  des  replis  arythéno-épigloltiques  sont 
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tuméfiées  ;  la  face  inférieure  de  l’épiglotte  est  revêtue  d’une  fausse  mem¬ 
brane  molle,  mince,  inégale  ;  la  muqueuse  sous-jacente  est  dépolie  et  rouge 
par  places  ;  le  larynx  lui-même  est  revêtu  de  cette  fausse  membrane,  qui , 
de  même  nature  que  les  précédentes ,  couvre  les  cordes  vocales  et  toutes 
les  parties  environnantes.  La  muqueuse  laryngée  n’est  pas  rouge,  non  plus 
que  celle  de  la  trachée  ;  elles  sont  rosées ,  et  ont  leur  poli  habituel. 

11  n’y  a  pas  d’œdème  de  toutes  ces  parties;  cependant  le  gonflement  est 
Considérable.  L’orifice  supérieur  du  larynx  est  très  rétréci. 

L’œsophage  présente  à  sa  partie  moyenne  quelques  fausses  membranes 
linéaires,  longitudinales  et  adhérentes ,  entourées  d’un  petit  liséré  rouge  : 
sous  ces  fausses  membranes ,  la  muqueuse  est  érodée. 

Dans  cet  exemple  exceptionnel ,  la  fausse  membrane  avait 
envahi  le  larynx,  qui,  néanmoins,  comme  dans  plusieurs  cas  de 
croup  véritable ,  avait  conservé  sa  couleur  normale.  Dans  la 
partie  inférieure  du  pharynx ,  la  muqueuse  ne  présentait  en¬ 
core  que  des  érosions. 

Dans  l’exemple  suivant ,  les  ulcérations  étaient  plus  pro¬ 
fondes. 

Un  garçon  de  six  ans  est  pris  tout  à  la  fois  de  varioloïde  et  d’une  scarla¬ 
tine  qui  suit  sa  marche  normale.  L’angine  débute  le  jour  même  de  l’érup¬ 
tion  ,  et  l’enfant  meurt  au  seizième  jour  de  la  maladie.  L’autopsie  montre 
les  lésions  suivantes. 

L’amygdale  droite ,  très  ramollie,  est  infiltrée  de  pus ,  qui  est  combiné 
avec  le  tissu  lui-même  ;  la  gauche ,  au  contraire ,  est  presque  entièrement 
détruite  et  profondément  excavée.  Aucune  fausse  membrane  ne  recouvre 
ces  parties.  Dans  la  gouttière  pharyngo -laryngée  droite  la  muqueuse  est 
détruite  dans  l’étendue  de  1  centimètre  1  /2  ;  le  tissu  sous  -  muqueux  est 
épaissi  et  tapissé  d’une  fausse  membrane  jaune ,  adhérente.  Une  lésion  de 
même  nature ,  mais  moins  étendue ,  existe  dans  le  point  correspondant 
gauche. 

La  face  postérieure  de  l’épiglotte  et  tout  le  larynx  sont  tapissés  par  des 
fausses  membranes  jaunâtres  assez  minces ,  qui  se  détachent  avec  facilité. 
La  muqueuse  sous-jacente  offre  une  teinte  générale  rosée. 

Dans  ce  fait  encore ,  la  muqueuse  laryngée  est  saine  sous  la 
fausse  membrane ,  tandis  que  la  muqueuse  pharyngée  est  pro¬ 
fondément  ulcérée. 

De  ces  exemples  il  reste  prouvé,  nous  le  croyons,  que  l’an¬ 
gine  scarlatineuse  peut  revêtir  la  forme  ulcéreuse  et  pseudo¬ 
membraneuse  grave;  que  cette  inflammation  secondaire  peut 
envahir  le  conduit  larvngo-bronchique,  et  présenter  quelque¬ 
fois  des  caractères  analogues  à  ceux  de  la  laryngite  pseudo¬ 
membraneuse  primitive.  (Y.  t.  I  au  bas  de  la  p.  323.); 
Toutefois,  nous  remarquons  que,  malgré  la  présence  des 
u.  3q 


610  SCARLATINE. 

fausses  membranes  laryngées ,  nous  n’àvons  jamais  observé  les 
Symptômes  propres  du  croup.  Nous  verrons  bientôt  que 
M.  (Vueretin  en  a  constaté  un  exemple. 

Pour  terminer  ce  sujet,  nous  dirons  que  lès  ganglions  sous- 
maxillaires  s’enflamment  le  plus  souvent  ;  nous  les  avons  trou¬ 
vés  à  l’autopsie  gros,  rouges,  ramollis,  ou  dans  un  degré  plus 
avancé,  gris,  s’écrasant  sous  le  doigt  très  facilement,  et  infiltrés 
d’une  quantité  considérable  de  pus.  Enfin ,  nous  avons  même 
rencontré  dans  leur  intérieur  des  collections  d’un  pus  épais, 
crémeux,  formant  de  véritables  abcès. 

L’angine  est  une  des  complications  gravés  de  la  scarlatine. 
Pouvant  envahir  de  vastes  surfaces  et  oütre-passer  les  limites 
du  pharynx  pour  s’étendre  dans  les  fosses  nasales,  le  larynx, 
l’oesophage ,  l’inflammation  pseudo-membraneuse  détermine 
facilement  la  mort  des  petits  malades  :  cependant  il  se  joint 
souvent  à  elle  quelque  autre  affection  qui ,  peu  grave  par  sa 
nature  ou  par  son  peu  d’étendue,  aide  cependant. à  la  ter¬ 
minaison  fatale  :  telles  sont  des  pneumonies  ou  des  pleu¬ 
résies  légères,  dès  entérO-colites  peu  intenses;  des  anasâr- 
ques,  etc. 

Lorsque  l’angine  scarlatineuse  est  épidémique ,  elle  Së présente 
sous  une  forme  qui  peut  être  très  grave.  Elle  'est  si  intense,  et 
les  symptômes  généraux  sont  tels,  que  l’on  n’a  pas. hésité  à  ad¬ 
mettre  que  la  scarlatine  était  .compliquée  de  gangrène  du  pha¬ 
rynx,  N’ayant  pas  été  à  môme  d’observer  d’épidémie  de  cette 
nature  ,  nous  nous  contenterons  de  rapporter  à  peu  près  tex¬ 
tuellement  ce  qui  a  été  dit  par  quelques  auteurs.  Nous  devons 
prévenir,  toutefois,  que  dans  cës  descriptions  l’on  n’a  pas  tou¬ 
jours  distingué  les  enfants  des  adultes. 

Nous  rapportons  textuellement  une  partie  de  la  relation  de 
l’épidémie  observée  par  Huxham,  et  intitulée  :  Dissertation  sur  le 
mal  de  gorge  avec  ulcère  malin  (i).  On  reconnaîtra  facilement  que 
cette  épidémie ,  qui  régna  surtout  en  1752,  était  une  scarlatine 
compliquée  d’angine  dont  la  description  s’éloigne  peu  de  celle 
que  nous  avons  donnée. 

Les  attaques  de  ce  mal  s’annoncèrent  très  différemment  dans  différentes 
personnes.  Chez  les  unes ,  c’était  d’abord  le  frisson  avec  quelque  épaissis- 

(0  Nouvel  essai  sur  les  différentes  espèces  de  fièvi es,  p.  442-  Paris,  1784» 


COMPLICATIONS.  —  PHARYNGITE  ,  ETC.  611 

sement  et  quelque  sensibilité  dans  la  gorge ,  une  tension  douloureuse  du 
col  ;  chez  les  autres  ,  c’étaient  quelques  alternatives  de  chaud  et  de  froid  , 
arec  un  peu  de  mal  de  tête,  quelques  vertiges  ou  de  l’assoupissement  ;  d’au¬ 
tres  encore  avaient  une  fièvre  plus  considérable ,  grand  mal  de  tête  ,  mal 
dans  le  dos,  dans  les  membres,  grande  oppression  de  poitrine  avec  un  siffle¬ 
ment  continuel  ;  d’autres  enfin,  tout  au  contraire,  n’avaient  pendant  un  jour 
ou  deux  que  de  l’émotion,  sans  se  trouver  ni  mal  ni  bien  ;  mais  peu  à  peu  la 
fatigue  et  l’anxiété  les  abattaient  et  les  forçaient  à  garder  le  lit.  Tel  était  sous 
ces  différentes  formes  le  début  de  cette  maladie.  Le  plus  communément  ce¬ 
pendant  c’étaient  d’abord  des  alternatives  de  chaud  et  de  froid ,  pesanteur 
etdouleur  de  tête,  mal  de  gorge  et  enrouement,  un  peu  de  toux,  mal  à  l’es¬ 
tomac,  des  vomissements  et  des  selles  fréquentes ,  surtout  dans  les  enfants, 
chez  qui  ce  symptôme  était  quelquefois  très  fâcheux  ;  au  lieu  que,  dans  les 
adultes,  c’était  à  ce  dernier  égard  le  plus  souvent  le  contraire..... 

Peu  d’heures  après  la  première  attaque  du  mal ,  aussitôt  même  quelque¬ 
fois  ,  on  sentait  de  l’enflure ,  du  mal  dans  la  gorge.  Les  amygdales  deve¬ 
naient  très  enflées  et  très  enflammées  ;  un  peu  après  se  développait  l’en¬ 
flure  des  glandes  parotides  et  maxillaires,  qui  devenait  très  considérable  en 
très  peu  de  temps ,  quelquefois  même  aussitôt  :  si  bien  que  le  malade  sem¬ 
blait  menacé  d’étouffement.  La  gorge  paraissait  bientôt  d’un  rouge  fleuri 
et  foncé,  ou  plutôt  d’une  forte  couleur  cramoisie,  lustrée  et  brillante  ;  en¬ 
fin,  très  communément  il  paraissait  sur  la  luette,  les  amygdales,  le  voile  du 
palais  et  la  partie  postérieure  du  pharynx ,  quelques  taches  blanchâtres  et 
livides ,  dispersées  çà  et  là ,  qui  souvent  ne  tardaient  guère  à  s’agrandir  ; 
de  sorte  qu’une  ou  deux  couvraient  la  luette ,  les  amygdales ,  etc.  ;  il  s’y 
formait  dans  la  suite  l’escarre  des  ulcères  superficiels,  quoique  quelquefois 
il  y  eût  érosion  profonde  dans  les  parties.  Vers  ce  temps  ,  la  langue  n’était 
que  blanche  et  noire  au  bout  ;  mais  à  la  racine  elle  était  fort  chargée  et 
couverte  d’une  matière  épaisse,  jaunâtre  ou  brune.  L’haleine  devenait  alors 
de  moment  en  moment  plus  fétide,  et  finissait  par  être  insoutenable,  quel¬ 
quefois  au  malade  lui-même. 

Le  second  ou  le  troisième  jour  ,  tous  les  symptômes  s’aggravaient ,  et  la 
fièvre  augmentait...  ainsi  que  la  difficulté  d’avaler...  La  respiration  deve¬ 
nait  d’instant  en  instant  plus  difficile,  et  elle  était  accompagnée  d’une  es¬ 
pèce  de  râlement,  comme  si  le  malade  allait  être  étouffé,  la  voix  étant 
tout-à-fait  creuse  et  enrouée...  L’haleine  de  tous  les  malades  devenait  de 
plus  en  plus  insupportable  jusqu’à  la  crise,  et  environ  le  quatrième  ou  le 
cinquième  jour ,  ils  crachaient  des  mucosités  puantes  ou  purulentes,  quel¬ 
quefois  teintes  de  sang  ;  d’autres  fois  la  matière  en  était  tout-à-fait  livide  et 
d’une  odeur  abominable.  Dans  la  plupart  les  narines  mêmes  étaient  fort  en¬ 
flammées  et  excoriées...  Non  seulement  les  narines  etla  gorge  étaient  atta¬ 
quées,  mais  quelquefois  la  trachée-artère  même,  et  les  malades  rendaient  en 
crachant  des  lambeaux  de  ses  membranes  externes  avec  beaucoup  de 
sang  et  de  sanie...  J’étais  quelquefois  étonné  de  voir  l’aisance  avee  laquelle 
quelques  uns  avalaient ,  malgré  le  gonflement  des  amygdales  et  de  la 
gorge.... 

Lé  plus  communément,  avant  l’angine  venaient  les  exanthèmes;  mais 
plusieurs  fois  nous  vîmes  les  éruptions  cutanées  succéder  au  mal  de  gorge*, 
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et  elles  étaient  quelquefois  considérables ,  quoiqu’il  eût  été  médiocre,  ou 
qu’il  n’y  eût  pas  même  eu  de  douleur ,  lorsqu’au  contraire  après  le  mal  de 
gorge  le  plus  cruel  il  n’y  avait  aucune  éruption  ,  quoiqu’il  y  eût  encore 
dans  ces  cas  grande  démangeaison ,  et  que  la  peau  s’enlevât  ensuite  par 
écailles...  La  couleur  de  l’efflorescence  était  communément  le  cramoisi- 
c’était  comme  si  on  eût  barbouillé  la  peau  avec  du  suc  de  framboises  et 
cela  gagnait  jusqu’au  bout  des  doigts. 

Nous  pourrions  facilement  multiplier  les  descriptions  de  scar¬ 
latine  angineuse  épidémique;  mais  comme  la  plupart  sont  anté¬ 
rieures  aux  travaux  de  S.  Bard  et  de  M.  Bretonneau,  et  lais¬ 
sent  dans  l’indécision  de  savoir  si  le  mal  de  gorge  était  grangré- 
neux  ou  pseudo-membraneux,  nous  préférons  terminer  ce  sujet 
en  rappelant  l’épidémie  si  bien  décrite ,  il  y  a  peu  de  temps,  par 
le  docteur  Guéretin  (1).  Dans  ce  cas  le  mal  de  gorge  domina ,  fut 
constant,  et  souvent  même  fut  le  premier  symptôme,  tandis 
que  la  fièvre  éruptive  manqua  chez  bon  nombre  de  malades  ou 
fut  entièrement  anomale.  Nous  remarquons  surtout  que  l’érup¬ 
tion  ne  se  fit  pas  ou  fut  très  tardive  dans  les  formes  bénignes 
et  moyennes,  tandis  que  dans  la  forme  maligne  aiguë,  si 
l’éruption  se  faisait  dans  les  vingt-quatre  ou  quarante-huit 
premières  heures,  elle  se  développait  bien,  et  la  maladie  se  termi¬ 
nait  d’une  manière  heureuse;  si  elle  se  faisait  attendre  jusqu’au 
quatrième  ou  cinquième  jour,  elle  était  incomplète,  prenait  une 
teinte  violacée ,  et  se  terminait  par  la  mort.  Nous  citons  tex¬ 
tuellement  la  description  que  donne  M.  Guéretin  de  l’angine 
dans  la  forme  maligne,  et  l’on  verra  que  son  tableau,  tracé 
d’après  l’idée  que  le  mal  de  gorge  était  pseudo-membraneux, 
présente  cependant  de  très  grandes  ressemblances  avec  celui 
que  nous  avons  emprunté  à  Huxham ,  et  qui  a  été  écrit  sous 
l’empire  de  cette  opinion  que  l’angine  était  gangréneuse. 

Une  violente  angine ,  constituée  par  un  gonflement  considérable  des 
amygdales  ,  par  des  psendo-membranes  sur  toute  leur  surface ,  et  souvent 
sur  les  piliers,  sur  la  luette  et  sur  les  parois  pharyngiennes,  était  observée 
ordinairement  dès  la  première  visite.  Les  pseudo-membranes  étaient  plus 
étendues,  plus  épaisses ,  plus  consistantes,  et  d’un  blanc  jaunâtre.  Pour  les 
détacher ,  il  fallait  une  certaine  traction ,  et  au-dessous  l’on  trouvait  une 
surface  excoriée  saignante.  Au  bout  de  trente-six  à  quarante-huit  heures , 
ces  couennes  se  ramollissaient ,  devenaient  grisâtres,  pulpeuses,  etc.  Le 

(i)  Mémoire  sur  une  épidémie  d'angine  scarlatineuse  observée  dans  le 
canton  du  Lion-d’ Angers  (Maine-et-Loire)  pendant  l’année  1 84- 2  ?  Pai 
J.  Guéretin,  ».  m.  P-,  et  dans  Archives.  Juillet  1842,  p.  280. 
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cou,  fortement  gonflé  dès  le  début,  exécutait  difficilement  ses  mouvements  ; 
la  face  était  pâle ,  comme  bouffie ,  l’haleine  fétide ,  la  respiration  normale , 
ou  seulement  embarrassée  par  l’état  des  fosses  nasales  ou  par  une  légère 
laryngo-trachéite.  Chez  plusieurs  de  ces  malades ,  la  phlogose  existait  con¬ 
curremment  dans  la  gorge  et  les  fosses  nasales .  La  matière  mucoso-pu- 

rulente  rejetée  par  le  nez  contractait  vers  le  huitième  ou  dixième  jour ,  et 
souvent  plus  tôt ,  une  odeur  extrêmement  fétide...  Loin  de  s’améliorer  par 
les  cautérisations  et  par  l’usage  des  détersifs  ou  des  astringents  ,  la  gorge 
devenait  plus  laide ,  déchiquetée ,  rouge  lie  de  vin ,  noirâtre ,  d’une  fétidité 
repoussante... 

L’épidémie  décrite  par  M.  Guéretin  nous  intéresse,  parce 
qu’elle  a  sévi  sur  un  grand  nombre  d’enfants.  Toutefois  nous 
regrettons  que  ce  praticien  n’ait  pas  insisté  un  peu  plus  sur  les 
variétés  que  la  maladie  a  présentées  aux  différents  âges.  Yoici 
les  indications  que  nous  avons  pu  rencontrer  : 

«  En  général  les  enfants  résistaient  mieux  à  la  violence  des 
»  symptômes  généraux;  chez  eux  l’éruption  se  faisait  plus  faci- 
»  lement ,  et  leurs  angines  d’ailleurs  n’étaient  pas  plus  graves. .. . 

»  Je  n’ai  vu  l’anasarque  que  cinq  fois....  quatre  enfants  de 
»  quatre  à  douze  ans  et  une  femme  adulte  me  Tout  présentée.  » 

En  outre,  M.  Guéretin  signale  l’existence  de  la  laryngo- 
trachéite,  qui  une  fois,  chez  un  garçon  de  cinq  ans,  a  présenté 
tous  les  caractères  du  croup. 

II.  Coryza.  —  Dans  l’étude  que  nous  venons  de  faire  de  la 
pharyngite  scarlatineuse ,  nous  avons  indiqué  l’existence  d’un 
coryza  grave.  Cette  complication ,  en  effet,  n’est  pas  très  rare , 
et  son  apparition  est  habituellement  d’un  mauvais  augure.  On 
a  pu  j'uger ,  par  les  extraits  que  nous  avons  donnés  des  épidé¬ 
mies  décrites  par  Huxham ,  Withering  et  M.  Guéretin ,  toute 
l’importance  de  cette  affection  secondaire.  Pour  nous,  nous  ne 
l’avons  observée  qu’un  très  petit  nombre  de  fois ,  et  nous  pen¬ 
sons  que  le  génie  épidémique  n’est  pas  étranger  à  sa  produc¬ 
tion.  Nous  l’avons  vue  débuter  au  premier  au  sixième  jour  d’é¬ 
ruption,  et  persister  jusqu’à  la  mort.  Un  de  nos  malades 
cependant  a  guéri ,  et  le  coryza  a  duré  pendant  trente-quatre 
jours  avec  des  alternatives  d’intensité.  L’inflammation  nasale 
est  purulente  ou  pseudo-membraneuse ,  et  nous  n’avons  rien  à 
ajouter  aux  symptômes  donnés  par  les  auteurs  que  nous  venons 
de  citer,  et  à  ceux  que  nous  avons  énumérés  dans  le  chapitre 
destiné  au  coryza  (tom.  I ,  p.  §50). 

III.  Bydropisies.  —  Tous  les  auteurs  qui  ont  écrit  sur  la  scar- 
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latine  ont  parlé  de  l’anasarque  qui  succède  à  cette  affection. 
Nous  citerons  en  particulier  Sennert,  Heister,  qui  a  distingué 
l’œdème  en  chaud  et  froid,  et  l’a  attribué  à  un  défaut  de  soin 
dans  la  convalescence  ;  Plencitz  (cité  par  Rosen),  qui  affirme 
qu’il  se  développe  dans  les  cas  où  l’éruption  a  été  très  consi¬ 
dérable,  et  qu’il  est  d’autant  plus  intense  que  la  desquama¬ 
tion  a  été  plus  abondante  et  que  l’éruption  est  survenue  en 
hiver  ;  Vogel,  qui  le  regarde  comme  une  des  suites  les  plus  fu¬ 
nestes  de  l’exanthème  ;  Borsieri ,  qui  revient  sur  la  distinction 
éminemment  pratique  de  l’œdème  chaud  et  froid;  Joseph  Frank, 
qui  fait  observer  que  l’anasarque  se  développe  principalement 
à  la  suite  des  éruptions  très  bénignes,  etc. 

Mais  les  travaux  les  plus  importants  sur  ce  sujet  sont  ceux 
de  Vieusseux,  auquel  nous  avons  déjà  fait  et  ferons  encore  plus 
d’un  emprunt  ;  de  Mégîin  (i),  qui  admet  la  plupart  des  opinions 
du  médecin  de  Genève  ;  et  dans  ces  dernières  années,  les  re¬ 
cherches  des  médecins  anglais  qui  ont  particulièrement  insisté 
sur  la  liaison  qui  existe  entre  les  maladies  des  reins  et  l’ana¬ 
sarque  scarlatineuse. 

Nous  avons  fréquemment  observé  l’anasarque ,  suite  de  scar¬ 
latine  r  puisque  nous  l’avons  constatée  chez  un  cinquième  de 
nos  malades. 

Comme  nous  nous  sommes  étendus  avec  détails  sur  la  plupart 
des  questions  qui  ont  rapport  à  ce  sujet ,  dans  la  classe  des  hy¬ 
dropisies,  nous  nous  contenterons  de  résumer  ici  en  peu  de 
mots  ce  qui  a  trait  exclusivement  aux  hydropisies  scarlati¬ 
neuses. 

On  peut  observer  à  la  suite  de  la  scarlatine  des  effusions  sé¬ 
reuses  dans  presque  tous  les  organes,  soit  isolément,  soit  plus 
souvent  dans  plusieurs  à  la  fois. 

Les  hydropisies  se  font  toutes  en  même  temps  ,  et  cecasestle 
plus  grave,  ou  bien  elles  se  font  successivement,  et  semblent  se 
compliquer  l’une  l’autre ,  quoiqu’en  réalité  elles  soient  seule¬ 
ment  l’expression  de  la  marche  croissante  de  la  maladie. 

«  Il  paraît  que  le  plus  grand  danger  est ,  dit  Vieusseux,  deux 
»  ou  trois  semaines  après  l’éruption ,  dans  le  fort  de  la  desqua- 
»  mation.  » 

C’est  en  effet  à  cette  époque  qu’apparaissent,  en  général,  les 

(i)  Vieusseux,  Journal  méd.,chir.  etpharm t.  X. _ Megün ,  i&zW.,  jan¬ 

vier  iu„ 
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premiers  symptômes  d’hydropisie  ;  tous  les  auteurs  l’ont  répété 
après  Yieusseux ,  et  nous  l’avons  ainsi  observé  ;  car  chez  tous 
nos  malades,  presque  sans  exception ,  l’anasarque  a  paru  entre 
le  douzième  et  le  vingt-quatrième  jour  de  la  maladie,  et  pen¬ 
dant  la  desquamation. 

Les  hydropisies  scarlatineuses  ont  souvent  la  forme  aiguë  et 
même  suraiguë  ;  mais  elles  peuvent  aussi  revêtir  la  forme  chro¬ 
nique. 

Les  auteurs  ont  cité  des  observations  dans  lesquelles  cette 
complication  a  causé  la  mort  du  malade  dans  un  espace  de  qua¬ 
rante-huit  heures,  ou  même  moins;  nous  en  possédons  une 
dans  laquelle  la  maladie  n’a  guère  duré  que  douze  heures. 
Dans  d’autres  cas,  l’hydropisie  suit  d’abord  une  marche  béni¬ 
gne,  puis  se  termine  par  des  accidents  de  suffocation  aussi 
subits  que  violents  :  alors  l’infiltration ,  bornée  d’abord  au  tissu 
sous-cutané,  a  envahi  ensuite  les  organes  respiratoires;  c’est 
dans  ce  cas  qu’elle  est  promptement  mortelle. 

L’hydropisie  scarlatineuse  aiguë  ou  suraiguë,  présente  du 
reste  tous  les  caractères  que  nous  avons  notés  ailleurs;  mais 
tous  les  auteurs  anciens  recommandent  de  distinguer  avec  soin 
l’anasarque  chaude  de  l’anasarque  froide.  Toute  la  distinction 
consiste  pour  eux  dans  l’absence  ou  la  présence  de  la  fièvre, 
quelle  que  soit  du  reste  la  marche  de  la  maladie.  Peut-être 
l’état  du  pouls  ne  suffit-il  pas  pour  différencier  ces  deux  es¬ 
pèces;  car  il  arrive  quelquefois  qu’il  est  à  peine  fébrile  pendant 
un  ou  deux  jours  au  début  de  l’anasarque ,  puis  qu’il  cesse  de 
l’être,  et  que  la  maladie  prend  ensuite  la  forme  d’une  ana- 
sarque  froide.  D’autre  part ,  on  voit  aussi  des  hydropisies  à 
marche  suraiguë,  sans  accélération  du  pouls;  ces  dernières 
exigent  le  même  traitement  que  les  premières. 

Nous  croyons  donc  que,  pour  établir  ces  distinctions,  il  faut 
tenir  compte  de  la  marche  rapide  4e  l’hydropisie  autant  que  de 
l’appareil  fébrile  qui  l’accompagne.  Nous  parions  du  reste  seu¬ 
lement  d’après  ce  que  nous  avons  vu,  et  nous  voulons  nous 
contenter  d’appeler  l’attention  sur  ce  fait  que  les  hydropisies 
aiguës  sont  elles-mêmes  chaudes  ou  froides;  que  cette  dernière 
espèce  diffère  considérablement  des  formes  chroniques  et  ca¬ 
chectiques.  Nous  n’avons  pas  vu  d’exemple  de  cês  dernières  à 
‘  la  suite  de  la  scarlatine. 

En  résumé,  cet  exanthème  peut  se  compliquer  d’hydropisies 
chaudes  ou  plutôt  fébriles  qui  sont  aiguës  ou  suraiguës;  d’hy- 
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dropisies  froides  ou  plutôt  apyrétiques  qui  ont  une  marche 
aiguë  ou  suraiguë  ;  puis  d’hydropisies  apyrétiques  dont  la  mar¬ 
che  est  chronique. 

Les  formes  suraiguës  pyrétiques  ou  apyrétiques  durent 
douze,  vingt-quatre,  quarante-huit  heures,  ou  même  trois 
jours  ;  celles  qui  sont  aiguës ,  pyrétiques  ou  apyrétiques  du¬ 
rent  un  ou  deux  septénaires,  rarement  plus. 

Les  formes  chroniques  les  moins  fréquentes  de  toutes  du¬ 
rent  quatre  ou  cinq  septénaires;  mais  il  faut  remarquer  que, 
comme  dans  toutes  les  choses  de  la  nature,  il  existe  entre  ces 
formes,  dont  les  extrêmes  sont  tranchés,  des  cas  intermédiaires 
qui  semblent  appartenir  à  l’une  ou  l’autre  indifféremment. 

Telles  sont,  entre. les  hydropisies  pyrétiques  et  apyrétiques, 
celles  qui  s’accompagnent  à  peine  d’un  mouvement  fébrile  à 
leur  début;  entre  les  suraiguës  et  les  aiguës ,  celles  qui  durent 
quatre  à  cinq  jours;  entre  les  aiguës  et  les  chroniques,  celles  qui 
persistent  pendant  deux  à  trois  septénaires;  entre  les  fébriles 
et  les  chroniques ,  celles  qui,  fébriles  à  leur  début,  passent  en¬ 
suite  à  l’état  chronique. 

La  cause  des  hydropisies  scarlatineuses  réside  presque  exclu¬ 
sivement  dans  le  contact  de  l’air  froid  ou  trop  vivement  renou¬ 
velé;  quelques  auteurs,  il  est  vrai,  ont  regardé  cet  accident 
comme  une  seconde  période  de  la  fièvre  éruptive,  qui  ne  doit 
pas  toujours  avoir  lieu,  mais  qui  arrive  fréquemment. 

Nous  partageons  tout-à-fait  l’opinion  contraire,  professée  par  . 
Vieusseux ,  et  nous  répétons  avec  lui  que  les  hydropisies  scar¬ 
latineuses  surviennent  «  lorsque  le  malade  s’expose  à  l’air,  et 
»  surtout  à  l’air  froid ,  avant  que  la  desquamation  soit  complé- 
»  tement  achevée,  ou  même  plus  tard.  »  Le  praticien  de  Ge¬ 
nève  était  si  pénétré  de  la  vérité  de  cette  proposition,  qu’il  ajoute  : 

«  On  a  souvent  attribué  à  la  malignité  ou  à  quelque  faute  dans 
»  le  régime  ou  le  traitement ,  l’anasarque  observée  à  la  suite  de 
»  la  scarlatine;  mais  cela  est  absolument  contraire  à  l’observa- 
»  tion  constante  de  ce  pays.  J’ai  vu  une  grande  quantité  de  ces 
•>  cas ,  de  même  que  mes  confrères  ;  mais  je  ne  me  rappelle  pas 
»  un  seul  exemple  où  l’on  ne  pût  découvrir  que  la  cause  du 
»  mal  était  l’exposition  prématurée  à  l’air  ou  au  froid.  La  con- 
••  séquence  en  était  toujours  une  anasarque  partielle  ou  géné- 
»  raie ,  ou  au  moins ,  mais  bien  rarement ,  s’il  n’y  avait  pas 
«d’enflure  extérieure,  il  y  avait  des  symptômes  d’hydropisie 
«  interne . Je  ne  prétends  pas  cependant  que  l’air  froid,  après 
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»  la  fièvre  scarlatine ,  ne  puisse  jamais  produire  que  des  acci- 
..  dents  d’anasarque  ou  d’hydropisie -,  mais  je  soutiens  qu’e» 

«  général  Voir  froid  produit  l’anasarque ,  et  que  Vanasarque  est 
»  produite  par  l'air  froid ,  et  non  par  d’autres  causes.  » 

Cette  opinion  a  été  adoptée  depuis  par  Méglin  et  par  tous 
ceux  qui  ont  fait  des  travaux  sur  la  maladie  qui  nous  occupe. 
Nous  avons  reconnu  son  exactitude  chez  le  plus  grand  nombre 
de  nos  malades  (1).  Cependant  Yieusseux,  tout  en  constatant 
une  diminution  de  la  sécrétion  urinaire  en  même  temps  que  la 
production  del’hydropisie,  ignorait  l’existence  simultanée  d’une 
maladie  des  reins.  Tout  le  monde,  en  effet,  sait  maintenant 
que  la  néphrite  albumineuse  coïncide  très  souvent  avec  les  hy- 
dropisies  scarlatineuses ,  et  qu’elle  en  est  une  des  causes  fré¬ 
quentes.  Plus  de  la  moitié  de  nos  hydropiques ,  et  parmi  eux 
plus  des  deux  tiers  de  ceux  qui  avaient  uneanasarque,  nous  ont 
présenté,  soit  pendant  la  vie,  soit  après  la  mort,  une  lésion 
caractéristique  des  reins.  Or,  la  néphrite  albumineuse  déter¬ 
mine  d’ailleurs  si  fréquemment  des  hydropisies  qu’il  est  impos¬ 
sible  de  lui  refuser  une  influence  considérable  sur  le  développe¬ 
ment  de  celles  qui  succèdent  à  la  scarlatine. 

Pour  que  l’on  comprenne  bien  la  double  influence  exer¬ 
cée  sur  la  production  des  hydropisies  par  l’action  du  froid  et  la 
néphrite  albumineuse,  nous  rappellerons  les  considérations  sui¬ 
vantes  déjà  connues  : 

1°  La  néphrite  albumineuse  peut  exister  à  la  suite  de  la  scar¬ 
latine  sans  produire  d’hydropisies.  Ce  cas  est  rare,  et  il  est  plus 
fréquent  de  voir  la  néphrite  s’accompagner  de  cette  complica¬ 
tion.  On  trouve  dans  l’ouvrage  de  M.  Rayer  la  preuve  de  la  vé¬ 
rité  de  cette  assertion. 

2°  L’hydropisie  peut  exister  sans  albuminurie  et  sans  né¬ 
phrite  albumineuse.  Pour  M.  le  docteur  Rayer,  cette  proposi¬ 
tion  reste  encore  indécise ,  bien  qu’il  ait  cité  deux  exemples 
rapportés  par  Blackall,  mais  qui  lui  laissentdu  doute,  parce  que 
la  maladie  s’est  terminée  par  guérison  et  que  l’état  des  reins  n’a 

(i)  D’après  Méglin,  les  grandes  chaleurs  aussi  bien  que  lesgrands  froids 
pourraient  être  la  cause  occasionnelle  de  l’anasarque.  Il  est  possible  que, 
dans  ce  cas ,  les  hydropisies  succèdent  à  un  refroidissement  et  non  pas  à 
l’impression  d’un  air  froid.  En  effet,  dans  les  grandes  chaleurs,  on  s’ef¬ 
force,  d’habitude,  d’établir  des  courants  d’air  qui  doivent  suffire  ici  pour 
produire  le  même  effet  qu’une  température  réellement  plus  basse. 
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pas  été  constaté.  Nous  possédons  une  observation  avec  autopsie 

dans  laquelle  le  doute  nous  semble  impossible. 

3°  L’action  du  froid  est  manifeste  dans  l’immense  majorité 
des  cas,  et  dans  un  grand  nombre  cette  cause  est  immédiate¬ 
ment  suivie  d’anasarque. 

4°  Chez  plusieurs  malades  exposés  à  un  refroidissement,  il 
existe  conjointement  une  néphrite  albumineuse-  Il  est  d’ail¬ 
leurs  prouvé  qu’une  des  causes  de  celte  dernière  maladie  est 
l'influence  du  froid  et  de  l’humidité. 

5°  L’action  du  froid  ne  peut  pas  toujours  être  prouvée. 

De  là  résulte  qu’il  est  impossible  de  nier  l’influence  des  deux 
causes  qui  nous  occupent,  }e  refroidissement  et  la  néphrite; 

Qu’elles  concourent  souvent  ensemble  à  la  production  des 
hydropisies  ; 

Que  l’action  du  froid  est  probablement  plus  générale  que 
celle  delà  néphrite,  la  précède  souvent,  et  se  trouve  être  ainsi 
tout  à  la  fois  la  cause  de  l’hydropisie  et  de  la  maladie  des  reins; 

Qu’en  conséquence  c’est  surtout  contre  elle  que  doivent  por¬ 
teries  efforts  de  la  médecine  prophylactique. 

Après  cette  discussion  générale  sur  les  hydropisies  scarlati¬ 
neuses,  il  nous  reste  à  dire  que  la  plus  fréquente  de  toutes  est, 
sans  contredit ,  l’anasarque ,  puis  l’œdème  pulmonaire ,  puis  les 
épanchements  séreux  de  la  plèvre,  du  péritoine^  du  péricarde, 
de  l’encéphale,  et  enfin  l’œdème  de  la  glotte.  Cette  dernière. est 
très  rare,  nous  n’en  avons  pas  vu  d’exemple  ;  M.  le  docteur 
Barrier  en  a  cité  deux. 

Hydrocéphalie.  Les  épanchements  séreux  de  l’ encéphale  sont 
rares  dans  nos  observations ,  bien  que  nous  ayons  fréquemment 
constaté  des  accidents  cérébraux.  Peu  de  maladesmous  ont  pré¬ 
senté  un  épanchement  séreux  assez  notable  dans  les  ventricules 
et  dans  les  mailles  de  la  pie-mère.  Nous  parlerons  donc  dans  un 
autre  article  des  accidents  cérébraux  .à  la  suite  de  la  scarlatine. 
Les  auteurs,  au  contraire ,  disent  que  les  symptômes  nerveux 
sont  souvent  le  résultat  d’un  épanchement  ventriculaire.  Cette 
différence  entre  nos  faits  et  l’opinion  des  auteurs  n’est-elle  qu’une 
coïncidence  ?  Nous  croyons  qu’il  faut  distinguer  avec  soin  les  ac¬ 
cidents  cérébraux  qui  surviennent  pendant  les  premiers  témps 
de  la  maladie  de  ceux  que  l’on  peut  observer  pendant  la  con¬ 
valescence  ou  à  la  suite  de  Banasarque.  Les  premiers,  que  nous 
décrirons  bientôt,  sont  habituellement  liés  à  la  congestion  san¬ 
guine  ;  les  autres  sont  sans  doute ,  comme  le  pense  AI.  Breton¬ 
neau  ,la  suite  Ü’un.e  hydrocéphalie  aiguë. 
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Nous  possédons ,  en  effet,  deux  exemples  dans  lesquels  la 
mort  étant  survenue  à  la  suite  d’accidents  cérébraux  à  une 
époque  avancée  de  la  scarlatine,  l’autopsie  nous  a  permis  de  con¬ 
stater  un  épanchement  Séreux  dans  le  crâne.  Yoici  l’extrait  de 
l’un  de  ces  faits-,  nous  aurons  bientôt  l’occasion  de  citer  l’autre, 
ainsi  qu’un  troisième  qui  fut  suivi  de  guérison. 

Une  fille  âgée  de  neuf  ans  fut  prise  pendant  la  bonne  santé  des  pro¬ 
dromes  d’une  scarlatine.  L’éruption  se  fit  et  suivit  sa  marche  habituelle» 
Au  huitième  jour ,  la  desquamation  commença  ;  au  seizième ,  on  remarqua 
un  peu  de  bouffissure  à  la  face  et  aux  membres.  L’infiltration  séreuse  aug¬ 
menta  bientôt,  se  compliqua  d’étouffements  et  de  quelques  signes  d’œdème 
du  poumon.  Au  trente  et  unième  jour ,  il  survint  un  délire  intense  qui  se 
termina  le  lendemain  par  la  mort  delà  malade.  A  l’autopsie ,  l’infiltration 
était  notable  dans  le  tissu  cellulaire  et  les  poumons.  Le  péritoine  contenait 
un  liquide  abondant ,  et  les  ventricules  cérébraux  dilatés  renfermaient  une 
quantité  considérable  de  sérosité.  Il  n’existait  aucune  autre  lésion. 

Nous  rappellerons  en  outre  que  Odier  de  Genève ,  M.  le  pro¬ 
fesseur  -Trousseau  et  MM.  les  docteurs  Lecointe  et  Marshall 
Hall  (1)  ont  rapporté  chacun  un  fait  de  même  nature  suivi  de 
guérison.  Ces  quatre  observations,  réunies  à  celles  qui  nous  ap¬ 
partiennent,  conduisent  à  ce  résultat  remarquable  que  cinq  fois 
sur  sept  il  y  eut  une  ou  plusieurs  attaques  de  convulsions  qui, 
habituellement ,  marquèrent  le  début  des  accidents  cérébraux 
et  furent  trois  fois  suivies  d’assoupissement  ou  de  coma  -,  une 
fois  elles  furent  accompagnées  d’anesthésie ,  de  paralysie  et  de 
délire.  Nous  remarquons  encore  que  la  guérison  eut  lieu  dans 
les  cinq  cas  où  il  exista  un  trouble  dans  les  fonctions  locomo¬ 
trices,  et  que  la  mort  survint  dans  les  deux  où  les  symptômes 
cérébraux  consistèrent  seulement  dans  du  délire  et  de  l’agita¬ 
tion.  Le  résultat  contraire  a  lieu  lorsque  les  accidents  survien¬ 
nent  dans  les  premiers  temps  de  la  scarlatine  et  ne  doivent  pas 
être  attribués  à  l’épanchement  séreux  (voyez  le  paragraphe  sui¬ 
vant  sur  les  accidents  cérébraux). 

Enfin  nous  devons  ajouter  que  deux  fois  nous  avons  vu  l’hy- 
dropisie  scarlatineuse  disparaître  promptement  pendant  qu’il  se 
développait  d’ailleurs  des  phénomènes  critiques  ou  métasta¬ 
tiques. 

(i)  Leeointe,  Gazette  méd.,  3 834,  P-729* — Trousseau,  Journ.  des  conn. 
méd.-chir. ,  j837, p.  i33,  — Odier  ,  cité  dans  le  mémoire  du  docteur  Pif t, 
Gazette^méd. ,  1837,  p.  280.  —  Marshall  Hall ,  Gazette  nigd.}  i84°?  p<  4%“ 
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Dans  le  premier  cas,  il  s’agit  d’un  garçon  de  quatorze  ans  qui,  au  vingt- 
septième  jour  d’une  scarlatine  et  au  septième  d’une  anasarque  suite  de 
l’éruption,  fut  pris  d’un  dévoiement  abondant.  A  partir  de  ce  moment  les 
symptômes  généraux  et  l’anasarque  diminuèrent  sensiblement  ;  l’infiltra¬ 
tion  avait  complètement  disparu  au  bout  de  peu  de  jours.  Le  dévoiement 
dura  quinze  jours  et  cessa  spontanément. 

Dans  le  second  exemple ,  l’anasarque ,  développée  le  quinzième  jour  de 
la  scarlatine,  était  intense  ;  le  vingt-cinquième  elle  avait  diminué,  puis  dis¬ 
paru  au  visage  et  aux  mains.  A  ce  moment,  il  se  développa  une  ascite- 
puis,  à  partir  du  trente-troisième  jour,  l’infiltration  séreuse  reparut  etaug- 
menta  successivement,  aussi  bien  que  l’ascite,  jusqu’au  quarante-troisième 
jour.  A  partir  du  quarante-deuxième,  il  survint  des  symptômes  cérébraux  : 
à  six  heures  du  soir ,  l’enfant  fut  pris  de  convulsions  générales  qui  durè¬ 
rent  jusqu’au  lendemain  matin.  Ce  jour-là ,  il  avait  encore  quelques  mou¬ 
vements  convulsifs  dans  les  membres  supérieurs  ;  il  ne  répondait  pas  aux 
questions.  La  sensibilité  était  obtuse  au  pincement  des  extrémités  le 
membre  supérieur  droit  soulevé  retombait  de  tout  son  poids,  les  pupilles 
étaient  dilatées.  Dans  la  journée  du  quarante-quatrième ,  il  délirait,  et  le 
soir  même  il  survint  une  nouvelle  attaque  de  convulsions.  Le  délire  conti¬ 
nua  dans  la  nuit,  ainsi  que  le  lendemain.  Le  quarante-sixième  jour,  l’enfant 
était  seulement  abattu.  Le  quarante-huitième,  la  main  droite  serrait  toujours 
moins  fortement  que  la  gauche.  Il  n’y  avait  pas  d’autres  symptômes  céré¬ 
braux.  En  même  temps  que  ces  phénomènes  existaient ,  l’anasarque  dimi¬ 
nua  et  disparut  en  peu  de  jours. 

Il  est  possible  que  dans  ce  cas  il  se  soit  fait  un  épanchement  séreux  dans 
les  ventricules ,  qui  aura  donné  lieu  aux  symptômes  observés.  Du  reste , 
ces  accidents  cédèrent,  et  c’est  seulement  au  bout  de  seize  jours  que  l’en¬ 
fant  succomba  ,  après  avoir  eu  une  varioloïde  et  une  rougeole  terminale. 

IV.  Accidents  cérébraux.  — Plus  que  toute  autre  fièvre  érup¬ 
tive,  la  scarlatine  se  complique  pendant  son  cours  d’accidents 
cérébraux  graves  qui  rendent  la  maladie  promptement  mortelle. 

Ils  ne  sont  d’ordinaire  le  résultat  d’aucune  lésion  importante 
de  l’appareil  cérébro-spinal ,  bien  que  les  symptômes  simulent 
parfois  ceux  de  la  méningite  ;  une  congestion  sanguine  plus  ou 
moins  vive  est  la  seule  altération  que  l’on  constate  le  plus  sou¬ 
vent,  mais  non  toujours;  et  parfois  cette  congestion  n’est  pas 
plus  forte  que  celle  qu’on  trouve  dans  plusieurs  maladies  où 
les  symptômes  cérébraux  ont  été  nuis.  L’hypérémie  existe  soit 
dans  les  grosses  veines  et  les  sinus,  soit  dans  le  réseau  capillaire 
de  la  pie-mère ,  soit  dans  la  substance  cérébrale  elle-même ,  qui 
est  fortement  sablée ,  tandis  que  la  portion  grise  a  pris  une 
teinte  rouge  plus  ou  moins  foncée. 

Cette  congestion  sanguine  ne  s’accompagne  presque  jamais 
d’un  épanchement  de  sérosité  ni  dans  les  mailles  de  la  pie- 
mère  ,  ni  dans  les  ventricules  cérébraux  ;  les  liquides  séreux , 
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non  seulement  ne  sont  pas  plus  abondants  que  d’habitude, 
mais  même,  dans  quelques  cas,  manquent  tout-à-fait.  Ce  fait 
doit  étonner  dans  une  maladie  où  les  hydropisies  sont  fréquen¬ 
tes,  faciles  et  rapides.  Si  cette  rapidité  des  épanchements  n’était 
pas  aussi  réelle  que  nous  l’avons  constatée  pour  les  autres  ca¬ 
vités  séreuses,  nous  serions  tentés  d’attribuer  l’absence  de  l’hy¬ 
drocéphalie  au  peu  de  temps  que  durent ,  en  général,  les  sym¬ 
ptômes  cérébraux,  et  de  comparer  la  fluxion  sanguine  qui  se  fait 
vers  le  cerveau  à  celle  que  nous  avons  vue  aussi  sur  le  péritoine 
où  elle  précède  évidemment  la  fluxion  séreuse  (v.  1. 1,  p.  556). 

Dans  ces  cas,  si  la  maladie  cérébrale  durait  plus  long-temps, 
elle  devrait  se  terminer  par  un  épanchement  séreux. 

Nous  voyons  ,  en  effet,  dans  l’une  de  nos  observations,  un 
enfant  présenter  des  symptômes  cérébraùx  peu  intenses  (agi¬ 
tation,  anxiété)  pendant  toute  la  durée  d’une  scarlatine;  au 
vingt-deuxième  jour,  l’agitation  est  remplacée  par  de  la  pros¬ 
tration  ,  et  à  l’autopsie,  faite  le  vingt-cinquième  jour  de  la  ma¬ 
ladie,  nous  trouvons  un  épanchement  séreux  ventriculaire  as¬ 
sez  considérable. 

Nous  sommes  loin  cependant  d’affirmer  la  réalité  de  ces  pré¬ 
somptions,  car  nos  faits  sont  rares,  et  nous  possédons  une  autre 
observation  où  les  symptômes  cérébraux ,  ayant  marqué  le  dé¬ 
but  de  la  maladie,  ont  duré  très  intenses  pendant  13  jours 
sans  que  l’autopsie  démontrât  aucun  épanchement  séreux.  Ce 
fait  sera  inséré  à  la  fin  de  ce  chapitre. 

Dans  cette  observation ,  les  accidents  nerveux  avaient  pré¬ 
cédé  de  huit  jours  l’apparition  d’une  scarlatine  très  fugitive, 
et  dont  nous  eussions  pu  mettre  en  doute  la  réalité  si  nous 
n’eussions  pas  constaté  nous-mêmes  la  desquamation  qui  la 
suivit. 

Les  symptômes  cérébraux  très  graves  différaient  peu  de  ceux 
de  la  méningite  :  la  maladie  débuta  par  des  vomissements ,  de 
la  constipation,  puis  de  la  céphalalgie,  de  la  fièvre;  il  survint 
ensuite  des  symptômes  cérébraux  caractérisés  par  des  convul¬ 
sions,  avec  perte  de  connaissance,  qui  se  reproduisirent  plu¬ 
sieurs  fois  et  furent  suivies  de  coma,  de  cris  inarticulés,  hy- 
drencéphaliques ,  de  sensibilité  obtuse  avec  refroidissement  du 
côté  gauche. 

Tous  ces  symptômes  devaient  faire  croire  à  une  méningite; 
mais  on  aurait  dû  modifier  le  diagnostic  ?à  l’apparition  de  la 
scarlatine,  et  ne  plus  considérer  les  phénomènes  cérébraux  que 
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comme  une  complication  de  l’exanthème.  L’autopsie  démontra 
qu’il  n’existait  pas  même  une  congestion  cérébrale. 

Plusieurs  cas  analogues  se  sont  présentés  à  nous:  les  en¬ 
fants  ont  succombé  à  une  époque  plus  rapprochée  du  début, 
c’est-à-dire  du  second  au  septième  jour ,  et  la  congestion  san¬ 
guine  cérébrale  a  existé  le  plus  souvent,  mais  non  constam¬ 
ment. 

Ces  symptômes  sont  assez  variables  pour  que  nous  préférions 
citer  quelques  observations  en  les  abrégeant. 

Chez  un  garçon  de  six  ans ,  les  prodromes  de  scarlatine  furent  de  la 
céphalalgie  et  de  la  fièvre  ;  le  lendemain  parut  l’éruption.  Le  troisième  jour 
au  soir  survint  un  délire  qui  dura  toute  la  nuit;  et  le  matin  du  quatrième 
jour,  il  persistait  encore  avec  renversement  de  la  tête  en  arrière  sans  beau¬ 
coup  de  roideur.  La  mort  survint  dans  la  journée.  Pans  ce  cas  encore ,  la 
congestion  cérébrale  était  minime. 

Un  autre  garçon  de  sept  ans  fut  pris  de  fièvre  et  de  mal  de  gorge  ,  en 
même  temps  qu’une  éruption  scarlatineuse  se  montrait.  La  rougeur  dura 
seulement  quatre  jours ,  après  quoi  la  fièvre  diminua ,  l’appétit  revint;  le 
malade  avait  par  jour  deux  selles  en  dévoiement.  En  même  temps  se  mon¬ 
trèrent  quelques  vésicules  de  varicelle  qui  se  développèrent  et  séchèrent 
en  peu  de  jours.  Au  neuvième  jour  du  début ,  la  fièvre  reparut  ;  le  lende¬ 
main  elle  était  vive  ;  l’enfant  grognait  et  pleurait  sans  cesse  ;  sa  figure  se  co¬ 
lorait  par  moments  ;  ilne  voulait  pas  répondre  aux  questions,  poussait  des 
cris  inarticulés ,  buvait  bien ,  mais  continuait  de  crier  tout  en  buvant,  ce 
qui  déterminait  le  passage  d’une  partie  des  liquides  dans  les  voies  aérien¬ 
nes.  Il  bavait  sans  cesse,  mais  avait  son  intelligence  et  reconnaissait  tout 
ce  qu’on  lui  offrait.  Il  était  dans  une  demi-érection  continuelle. 

Une  potion  huileuse  avec  addition  de  deux  gouttes  d’huile  de  croton  ne 
détermina  qu’une  seule  selle,  et  le  lendemain  l’enfant  était  dans  le  même 
état. 

Le  douzième  jour  de  la  maladie  ,  la  figure  était  vivement  colorée ,  le 
pouls  à  112,  saccadé,  la  chaleur  vive  ;  la  peau  de  tout  le  corps  était  rouge , 
sans  caractère  spécial,  et  couverte  dé  sueurs,  le  ventre  souple  et  indolent. 
L’enfant  faisait  parfois  une  longue  inspiration  suivie  d’un  gémissement 
inarticulé  ;  il  continuait  à  baver  de  l’écume  ;  les  pupilles  étaient  également 
-dilatées ,  non  contractiles^  On  pouvait  observer  une  sorte  de  tremblement 
dans  les  bras  ,  et  par  moments  dans  les  jambes.  Ce  tremblement  s’accom¬ 
pagnait  cependant  de  contracture  dans  les  doigts  et  les  avant-bras,  qui  se 
portaient  avec  force  en  dedans.  Cet  état  n’était  pas  toujours  le  même,  en 
sorte  que  par  moments  il  y  avait  seulement  de  la  roideur  dans  les  avant- 
bras,  tandis  que  dans  d’autres  le  tremblement  diminuait,  et  les  doigts  exé¬ 
cutaient  des  mouvements  comme  sur  un  clavier  ;  parfois  aussi  les  globes 
oculaires  oscillaient  dans  l’orbite.  La  sensibilité  était  conservée. 

Dans  les  paroxysmes  les  plus  violents ,  le  côté  gauche  restait  roide  et 
immobile,  tandis  que  le  .droit  remuait  sans  cesse ,  et  alors  la  jambe  elles 
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orteils  droits  s’agitaient  comme  la  main  ;  le  tronc  était  roide  ;  la  tête  ne  se 
renversait  pas  en  arrière  ;  par  moments  il  y  avait  des  grincements  de  dents. 

Il  ne  survint  pas  de  modifications  dans  la  journée  ;  mais  le  soir  les  mou¬ 
vements  devinrent  semblables  à  des  soubresauts  de  tendons  ou  à  des  se¬ 
cousses  électriques  ;  au  lieu  d’exister  à  droite,  ils  se  faisaient  à  gauche. 
Cependant  le  malade  put  avaler  jusqu’au  dernier  moment.  A  l’entrée  de  la 
nuit,  tous  les  mouvements  convulsifs  cessèrent,  et  l’enfant  fut  pris  d’un 
râle  trachéal  qui  persista  jusqu’à  la  mort ,  c’est-à-dire  pendant  quelques 
heures.  A  l’autopsie,  les  membranes  cérébrales  étaient  congestionnées  par 
un  sang  noir,  fluide,  très  abondant,  sans  aucune  autre  lésion  céphalique. 

Dans  ce  cas  les  symptômes  cérébraux  ne  durèrent  que  trois 
jours,  et  le  trouble  domina  dans  les  organes  locomoteurs  plutôt 
que  dans  les  fonctions  intellectuelles. 

Dans  d’au  tres  cas  cependant  ce  sont  les  facultés  intellectuelles 
qui  présentent  préférablement  des  phénomènes  morbides ,  tels 
que  de  L’agitation ,  du  délire ,  du  coma,  des  cris,  des  criaille- 
ries  ,  etc,  :  ils  sont  en  général  beaucoup  moins  graves  que  les 
premiers.  Nous  possédons,  en  effet,  des  exemples  de  guérisons 
dans  des  cas  où  les  troubles  de  l’intelligence  étaient  très  pro¬ 
noncés  ;  tandis  que  tous  ceux  de  nos  malades  qui ,  pendant  les 
quinze  premiers  jours  de  la  scarlatine ,  ont  été  pris  de  convul¬ 
sions,  ou  de  mouvements  convulsifs,  de  contractures ,  en  un 
mot  de  symptômes  du  côté  de  l’appareil  locomoteur,  tous  ceux- 
là  sans  exception  ont  succombé. 

Les  accidents  cérébraux  qui  surviennent  comme  complica¬ 
tion  de  la  scarlatine  sont  donc  très  variables,  et  ne  sauraient 
se  prêter  à  une  description  générale  ni  permettre  de  déterminer 
leur  cause  en  l’absence  de  l’éruption.  L’existence  ou  la  connais¬ 
sance  de  celle-ci  peut  seule  indiquer  à  quelle  maladie  apparr 
tiennent  les  symptômes  que  l’on  a  sous  les  yeux ,  car  les  trou¬ 
bles  des  autres  fonctions  sont  souvent  peu  propres  à  mettre  sur 
la  voie  du  diagnostic. 

Ainsi  l’état  de  l’abdomen  est  variable;  et,  s’il  est  vrai  qu’un 
certain  nombre  d’enfants  ont  dans  ces  cas  du  dévoiement,  et  un 
abdomen  souple  et  normalement  développé,  d’autres  l’ont  con¬ 
tracté  ,  aplati ,  et  ont  une  constipation  à  peu  près  identique  à 
celle  de  la  méningite. 

L’état  du  pouls ,  cependant,  peut  être  un  indice  et  peut  servir 
à  différencier  ces  accidents  de  ceux  d’une  inflammation  mé¬ 
ningée.  Nous  n’avons  pas  eu  l’occasion  de  remarquer,  pendant 
la  durée  de  ces  symptômes,  aucun  ralentissement  avec  irr égala- 
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rite  du  pouls.  Ce  changement  dans  la  circulation  est,  comme 
nous  le  verrons  plus  tard,  habituel  dans  la  méningite  tubercu¬ 
leuse.  Sa  non-existence  sera  donc,  sinon  une  preuve,  au  moins 
une  probabilité  que  les  accidents  aigüssont  indépendants  d’une 
phlegmasie  méningée. 

IV.  Entéro-colite  et  ramollissement.  —  Il  n’est  pas  très  rare  de 
voir  la  scarlatine  s’accompagner  d’un  dévoiement  peu  intense 
pendant  un  petit  nombre  de  jours.  Mais  cette  diarrhée,  qui  cesse 
spontanément,  est  un  phénomène  de  si  peu  d’importance  que 
nous  n’avons  pas  cru  devoir  la  considérer  comme  le  symptôme 
d’une  entérite.  Chez  18  malades  seulement,  nous  avons  admis 
l’existence  de  cette  complication  ,  soit  à  cause  de  la  durée  des 
symptômes,  soit  parce  que  l’autopsie  est  venue  nous  démontrer 
la  lésion  des  intestins.  Mais  disons  de  suite  que  nous  n’avons 
à  consigner  ici  que  des  entéro-colites  folliculeuses,  des  inflam¬ 
mations  érythémateuses  légères  et  peu  étendues,  ou  un  ramol¬ 
lissement  simple  de  la  muqueuse.  Jamais  nous  n’avons  rencontré 
ces  graves  inflammations  ulcéreuses  ou  pseudo-membraneuses 
que  nous  avons  notées  à  la  suite  de  la  variole ,  et  que  nous  re¬ 
trouverons  encore  dans  la  rougeole. 

La  durée  et  l’intensité  des  symptômes  est,  du  reste,  assez 
en  rapport  avec  le  peu  de  gravité  des  lésions.  Le  dévoiement, 
peu  abondant ,  durait  depuis  un  petit  nombre  de  jours,  lorsque 
la  mort  a  été  occasionnée  par  d’autres  lésions;  la  diarrhée  avait 
été  à  peu  près  le  seul  signe  de  souffrance  donné  par  le  tube  di¬ 
gestif.  Nous  en  exceptons  toutefois  deux  malades  chez  lesquels 
l’entérite  revêtit  la  forme  péritonéale.  Dans  l’un  de  ces  deux 
cas  la  mort  survint  rapidement,  et  une  très  légère  fausse  mem¬ 
brane  qui  se  trouvait  sur  la  séreuse  du  foie  nous  tit  présumer 
que  la  violence  des  symptômes  devait  se  rapporter  à  celte  lé¬ 
sion  ,  même  légère ,  du  péritoine ,  plutôt  qu’à  celle  plus  intense 
des  intestins. 

On  comprend  facilement  que  les  entérites  légères  que  nous 
venons  de  mentionner  n’ont  aucune  influence  sur  la  marche  de 
la  scarlatine.  Elles  se  développent  pendant  les  quatre  premiers 
jours  de  l’exanthème ,  quelquefois  plus  tard ,  et  n’aggravent  en 
rien  le  pronostic.  Nous  comptons  à  peine  des  exceptions  à  cette 
remarque.  „ 

Toutefois,  nous  devons  noter  qu’un  enfant  de  douze  ans  fut 
pris  de  diarrhée  avec  douleurs  abdominales  pendant  les  pre¬ 
miers  jours  d  une  scarlatine;  cette  diarrhée  se  compliqua  d’une 
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pneumonie  assez  mal  dessinée:  l’enfant  prit  un  aspect  typhoïde, 
le  dévoiement  persista  intense  pendant  trente-huit  jours;  puis, 
à  partir  de  ce  moment,  diminua  pour  ne  s’arrêter  que  le  cin¬ 
quante-huitième. 

Dans  ce  cas,  sans  doute,  bien  que  postérieure  à  l’entérite 
la  pneumonie  aura  aggravé  la  maladie  abdominale. 

VI.  Bronchite  et  pneumonie. — Autant  ces  deux  inflammations 
sont  fréquentes  et  graves  à  la  suite  de  la  rougeole,  autant  elles 
sont  rares  à  la  suite  de  la  scarlatine.  Le  plus  souvent  épiphéno 
mène  d’une  autre  complication  et  surtout  de  l’angine,  la  bron¬ 
chite  est  encore  rare,  même  considérée. sous  ce  point  de  vue. 
Nous  ne  possédons  qu’un  seul  exemple  dans  lequel  nous  voyons 
un  enfant  mourir  au  cinquième  jour  d’une  scarlatine  avec  une 
angine  assez  grave,  et  une  bronchite  très  étendue  et  suffocante. 

Le  petit  nombre  de  pneumonies  que  nous  avons  constatées  à 
la  suite  de  la  scarlatine  ,  ont  débuté  vers  le  douzième  ou  quin¬ 
zième  jour,  ont  revêtu  la  forme  des  pneumonies  secondaires. 
Nous  devons  dire,  toutefois,  que  nous  avons  eu  rarement  occa¬ 
sion  d’étudier  la  marche  de  la  maladie-,  la  plupart  des  enfants 
étant  morts  avant  que  l’affection  n’eût  atteint  son  développe¬ 
ment  ,  et  lorsqu’il  n’existait  encore  que  quelques  noyaux  lobu¬ 
laires  disséminés. 

VII.  Inflammations  des  membranes  séreuses l  ■ —  Complications 
fréquentes  et  graves  de  la  scarlatine ,  les  inflammations  séreuses 
se  rapprochent ,  par  leur  marche  et  leurs  caractères  anatomi¬ 
ques,  des  hydropisies  scarlatineuses;  aussi  nous  avons  peu  de 
détails  à  donner  sur  elles. 

En  effet,  elles  sont  remarquables  par  un  épanchement  consi¬ 
dérable  ,  et  par  le  petit  nombre  et  le  peu  d’étendue  des  autres 
produits  inflammatoires.  Quelques  fausses  membranes  molles, 
petites,  souvent  linéaires,  rarement  du  pus,  viennent  dénoter 
la  nature  inflammatoire  de  l’épanchement,  mais  ne  suffisent 
pas  pour  constituer  ces  inflammations  franches  que  nous  avons 
trouvées  dans  d’autres  circonstances. 

Ici  la  sécrétion  séreuse  domine  et  se  rapproche  de  l’infiltra¬ 
tion  sous-cutanée,  de  l’œdème  des  différents  organes  :  la  cause 
est  la  même,  la  marche  est  la  même;  c’est  presque  partout  une 
‘hydropisie  active  demi-inflammatoire.  Toutefois ,  nous  avons 
noté,  chez  quelques  malades,  une  rougeur  vive  de  la  mem¬ 
brane  séreuse  sans  épanchement  :  cette  congestion ,  qui  s’était 
révélée  pendant  la  vie  par  des  symptômes  inflammatoires,  pré- 

II.  4  o 
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cédait  sans  doute  l’épanchement  séreux.  Nous  avons  rencon¬ 
tré  un  phénomène  analogue  pour  l’encéphale. 

Les  symptômes  de  ces  inflammations  séreuses  sont,  du  reste, 
les  mêmes  que  ceux  dont  nous  avons  parlé  ailleurs ,  et  ne  mé¬ 
ritent  pas  de  nous  arrêter  plus  long-temps.  (V.  Pleurésie,  Péri¬ 
cardite,  Péritonite  secondaires.) 

Inflammations  articulaires.  —  Nous  devons  rapprocher  des 
inflammations  précédentes,  celles  désarticulations.  Bieker,  cité 
par  J.  Frank  et  le  docteur  Roesch  (1) ,  ont  signalé,  au  nombre 
des  maladies  secondaires,  une  variété  de  rhumatisme  articu¬ 
laire  ;  ce  dernier  auteur  en  a  rapporté  trois  exemples.  La  scar¬ 
latine  avait  ébé  bénigne  ;  dans  la  convalescence  la  fièvre  reparut 
accompagnée  de  douleurs  et  de  tuméfaction  des  articulations 
comme  dans  un  violent  rhumatisme.  L’urine  était  peu  abon¬ 
dante.  Dans  un  de  ces  cas,  après  la  disparition  des  douleurs 
articulaires,  il  survint  des  symptômes  de  pleurésie  et  de  pé¬ 
ricardite.  Nous  n’avons  jamais  observé  cette  complication. 

VIII.  Autres  éruptions.  — La  scarlatine  peut  s’unir  à  d’autres 
fièvres  éruptives;  nous  avons  vu  la  variolpïde  et  la  rougeole 
coïncider  avec  elle  ;  et  dans  ces  cas  les  deux  éruptions  avaient 
débuté  en  même  temps  à  peu  près;  ou  bien  l’une  était  surve¬ 
nue  pendant  le  cours  de  l’autre. 

Elles  se  modifiaient  quelquefois  ,  ou  bien  suivaient  leur  mar¬ 
che- régulière.  - 

Nous  avons  parlé  ailleurs  assez  longuement  des  complications 
des  fièvres  éruptives  entre  elles,  pour  n’avoir  pas  besoin  d’y 
insister  ici.  (Voy.  Variole  et  Rougeole.) 

IX.  Autres  complications.  —  Il  existe  un  certain  nombre 
d’autres  maladies  qui  surviennent  à  la  suite  de  la  scarlatine  ; 
mais  qui ,  en  raison  de  leur  rareté ,  ne  doivent  arrêter  notre 
attention  que  peu  de  temps. 

Abcès.  —  Dans  ce  nombre  nous  citerons  les  suppurations 
consécutives';,  nous  avons  déjà  parlé  des  abcès  qui  surviennent 
sous  la  mâchoire;  nous  ajouterons  qu’un  de  nos  malades  nous 
a  présenté,  au  dixième  jour  de  la  scarlatine,  un  gonflement  sur 
le  dos  de  la  main  droite,  avec  rougeur  et  douleur.  L’enfant 
étant  mort  deux  jours  plus  tard,  nous  trouvâmes  en  ce  point  un 
abcès  peu  considérable  en  dehors  des  articulations. 

Un  autre  enfant  nous  présenta ,  à  l’autopsie ,  des  abcès  du 

(i)  Med.  corresp.  Blatt.  III,  B.  n°  37  (cité  par Heyfelder). 
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poumon  que  rien  n’avait  fait  présumer.  Il  existait  conjointement 
une  pleurésie  qui  dominait  tous  les  symptômes  thoraciques. 

Otorrhée.  —  A  ces  mêmes  suppurations  nous  rapporterons 
deux  otorrhées  que  nous  avons  observées  à  la  suite  de  la 
scarlatine  :  l’une  débuta  le  onzième  jour,  l’autre  le  vingt-et- 
unième,  toutes  deux  par  une  demi-surdité  qui  s’accompagna 
d’un  écoulement  muco-purulent  abondant  et  fétide.  Chez  le 
premier  enfant  l’écoulement  et  la  surdité  diminuèrent  au  dou¬ 
zième  jour  de  l’otorrhée;  chez  le  second,  seulement  au  bout 
d’un  mois  ;  chez  tous  deux ,  la  maladie  eut  une  durée  très 
longue  :  car  l’un  sortit  au  vingt-neuvième  jour  de  l’otorrhée , 
celle-ci  continuant  encore,  et  l’autre  à  son  trentième  jour, 
lorsque  l’écoulement  ne  faisait  que  commencer  à  décroître. 

Mais,  en  général,  ces  suppurations  sont  rares,  et  ne  sau¬ 
raient  former  un  des  phénomènes  essentiels  de  la  fièvre  érup¬ 
tive.  D’après  le  docteur  Heyfelder(l),  cette  complication  serait, 
au  contraire,  fréquente.  Elle  n’a,  suivant  lui,  aucune  valeur 
pronostique  :  opinion  contraire  à  celle  de  Berndt ,  qui  la  re¬ 
garde  comme  d’un  pronostic  favorable  dans  les  formes  céré¬ 
brales  de  la  scarlatine.  Le  docteur  Heyfelder  cite  l’observation 
curieuse  d’un  enfant  atteint  d’otorrhée  à  la  suite  d’une  scarla¬ 
tine  grave;  l’écoulement  s’arrêta  tout-à-coup,  et  cette  suppres¬ 
sion  fut  suivie  d’une  forte  contracture  des  extrémités  infé¬ 
rieures  ;  puis  il  reparut,  et  tous  les  symptômes  de  contracture 
se  dissipèrent. 

Parotides. — Dans  plusieurs  des  épidémies  de  scarlatine,  on  a 
mis  les  parotides  au  nombre  des  complications  ;  d’après  M.  Bre¬ 
tonneau  on  aurait  confondu  l’inflammation  des  ganglions  maxil¬ 
laires  ou  du  tissu  cellulaire  sous-cutané,  avec  celle  des  glandes 
salivaires.  Nous  n’avons  jamais  observé  cette  complication. 

Hémorrhagies.  —  Plus  rares  encore  que  les  complications 
précédentes,  les  hémorrhagies  ne  nous  arrêteront  que  peu  d’in¬ 
stants.  Nous  n’en  avons  rencontré  aucune  qui  méritât  réellement 
le  nom  de  complication.  Il  paraît  cependant  que  dans  certains 
cas  de  scarlatines  graves  dites  nerveuses ,  on  observe  des  hé¬ 
morrhagies  par  diverses  voies ,  et  des  pétéchies  à  la  surface  de 
la  peau  ;  en  un  mot ,  un  véritable  purpura  hémorrhagica. 
[J.  Frank.) 

Nous  avons  parlé  déjà  des  épistaxis  qui  surviennent  pendant 

(i)  Loc.  cit .,  p.  58-62-63. 
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les  premiers  jours.  Nous  avons  rencontré,  en  outre,  des  noyaux 
d’apoplexie  pulmonaire  disséminés  dans  les  poumons;  ou  bien 
encore  des  noyaux  de  pneumonie  d’une  couleur  noire  et  semi- 
apoplectique. 

Nous  n’avons  jamais  observé  d’hématuries. 

Gangrènes.  —  Une  autre  complication  dont  on  trouve  quel¬ 
ques  rares  exemples  disséminés  dans  la  science,  est  la  gangrène 
des  diverses  parties  du  corps.  Pour  nous,  il  ne  nous  est  arrivé 
de  la  constater  que  chez  trois  malades  ;  encore  l’un  de  ces  cas 
est-il  celui  d’une  fille  qui ,  dans  l’intervalle  de  dix-huit  jours, 
eut  d’abord  une  scarlatine  anomale  avec  angine,  puis  une  va- 
rioloïdc ,  puis  une  rougeole  terminale ,  et  qui  succomba  avec 
une  gangrène  du  pharynx  et  du  poumon;  l’autre  cas  est  celui 
d’un  garçon  de  quatre  ans,  qui,  le  dix -septième  jour  d’une 
scarlatine  anormale  avec  angine  peu  intense,  fut  pris  d’une  gam 
grène  du  pharynx,  et  cinq  jours  plus  tard  d’une  gangrène  delà 
bouche;  il  succomba  au  vingt-quatrième  jour  de  la  scarlatine. 
Le  dernier  cas  est  celui  d’une  fille  qui  mourut  d’une  gangrène 
de  la  bouche  survenue  après  une  scarlatine  anomale  secondaire 
à  une  variole  confluente. 

M.  Heyfelder  a  vu  une  gangrène  de  tout  le  côté  gauche  du 
visage  succéder  à  une  parotide  terminée  par  suppuration  chez 
une  jeune  fille  de  six  ans.  Il  a  aussi  observé  un  cas  de  gangrène 
de  la  face  chez  une  petite  fille  mal  nourrie,  faible,  et  dans  le 
dernier  degré  de  la  misère. 

Nous  ne  nous  arrêtons  pas  plus  long-temps  sur  cette  maladie, 
dont  nous  avons  parlé  ailleurs. 

Tubercules.  —  Enfin ,  une  des  complications  les  plus  rares  de 
la  scarlatine  est  la  tuberculisation.  Nous  serions  même  tentés 
de  nier  l’influence  de  cette  fièvre  éruptive  pour  produire  les  tu¬ 
bercules,  si  nous  ne  possédions  par-devers  nous  un  seul  fait 
dont  nous  ne  pouvons  récuser  l’authenticité.  Nous  verrons ,  en 
effet ,  plus  tard ,  que  la  scarlatine  semble  contraire  au  génie 
tuberculeux. 

Dans  le  fait  auquel  nous  faisons  allusion,  il  s’agit  d’un  enfant 
de  quatre  ans  :  voici  les  renseignements  que  nous  fournirent 
ses  parents.  Nous  supprimons  les  détails  inutiles. 

Vers  l’âge  de  trois  ans,  l’enfant  a  eu  la  rougeole,  il  resta  malade  pendant 
quinze  jours j  la  toux  ne  persista  pas  après  la  maladie,  et  l’enfant  guérit 
parfaitement.  Il  était  tout-à-faitbien  portant,  lorsqu’il  contracta  la  scarlatine 
d’une  de  ses  sœurs.  L’éruption  consista  en  une  rougeur  générale,  accompa- 
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gnée  de  mal  de  gorge ,  et  suivie  d’une  desquamation  en  lames  assez  larges. 

Depuis  lors,  l’enfant  ne  se  rétablit  pas  ;  il  avait  une  lièvre  lente  ;  il  traî¬ 
nait  ;  il  toussait.  La  toux  persista  jusqu’à  l’entrée  à  l’hôpital ,  c’est-à-dire 
pendant  trois  mois.  Il  survint  en  outre  du  dévoiement  par  intervalles,  une 
otorrhée,  des  sueurs  continuelles.  15  jours  avant  son  entrée,  la  fièvre  devint 
violente ,  et  l’état  général  s’aggrava  considérablement.  Nous  l’examinâmes 
à  l’hôpital  pendant  huit  jours,  et  à  la  mort,  qui  survint  trois  mois  huit  jours 
après  le  début  de  la  scarlatine ,  nous  trouvâmes  une  pneumonie  double  , 
expliquant  les  phénomènes  aigus  des  derniers  temps,  plus  une  tuberculisa¬ 
tion  générale  avec  caverne  dans  le  poumon  gauche. 

Bien  que  nous  n’ayons  pas  vu  l’éruplion,  les  détails  nous  pa¬ 
raissent  suffisants  pour  prouver  l’existence  de  la  scarlatine,  à 
laquelle  la  tuberculisation  chronique  a  succédé.  Ce  cas  nous 
semble  extraordinaire,  parce  que  parmi  les  nombreux  tuber¬ 
culeux  que  nous  avons  eu  occasion  d’examiner ,  il  est  le  seul 
exemple  d’une  tuberculisation  générale  àla  suite  delà  scarlatine. 

Parmi  les  enfants  dont  la  maladie  tout  entière  s'est  passée 
sous  nos  yeux ,  un  seul  se  rapproche  du  malade  dont  nous  ve¬ 
nons  de  parier.  Mais  la  jeune  fille  qui  en  fait  le  sujet  nous  a 
présenté  comme  éruption  un  mélange  de  rougeole  et  de  scarla¬ 
tine;  en  sorte  que  la  tuberculisation  peut  dépendre  de  la  pre¬ 
mière  éruption. 

L’existence  d’une  rougeole  antérieure  nous  empêche,  dans 
l’observation  citée  plus  haut,  d’invoquer  la  possibilité  d’un  pa¬ 
reil  mélange. 

M.  Stœber  a  publié  l’observation  d’un  enfant  qui ,  dans  le 
cours  d’une  hydropisie  secondaire,  fut  pris  d’une  phthisie  ai¬ 
guë  qui  entraîna  la  mort.  Mais  comme  ce  médecin  n’a  pas  été 
témoin  de  l’éruption ,  le  fait  peut  laisser  du  doute. 

Les  complications  dont  nous  venons  de  parler  sont  celles  que 
nous  avons  constatées  nous-mêmes.  On  trouvera  à  la  fin  de  ce 
travail  l’indication  de  plusieurs  faits  analogues  et  de  quelques 
autres  tout-à-fait  exceptionnels.  Les  auteurs  ont  énuméré  une 
foule  d’autres  maladies  qui  peuvent  succéder  à  la  scarlatine  (yoy. 
Jos.  Frank,  t.  II,  p.  125);  mais  comme  ce  ne  sont  que  de  simples 
coïncidences,  nous  ne  croyons  pas  nécessaire  de  les  mentionner. 

Art.  VÏIÏ.  —  Influence  de  la  scarlatine  sur  les  maladies  pendant  le 
cours  desquelles  elle  se  développe. 

La  scarlatine  influe  sur  quelques  unes  des  maladies  pendant 
le  cours  desquelles  elle  se  développe  ;  mais  cette  influence  n’est 
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pas  constante.  Cependant  en  examinant  avec  soin  les  modifica¬ 
tions  survenues  chez  quelques  uns  de  nos  malades,  nous  arri¬ 
vons  à  cette  conclusion ,  que  la  scarlatine  peut  aggraver  les  af¬ 
fections  dans  le  cours  desquelles  elle  survient ,  si  elles  sont  au 
nombre  de  celles  qui  d’habitude  la  compliquent  5  dans  le  cas 
contraire  l’exanthème  peut  avoir  une  influence  opposée  et  ar¬ 
rêter  la  marche  de  l’affection  primitive. 

Nous  pouvons  citer  pour  exemple  de  la  première  influence 
l’observation  suivante  : 

Il  s’agit  d’un  garçon  de  deux  ans  dont  la  maladie  débute  par  une  toux 
sonore  ;  il  n’y  a  pas  de  fièvre ,  l’appétit  est  normal ,  ainsi  que  la  soif.  Cette 
toux  dure  cinq  jours ,  après  lesquels  l’enfant  est  pris  dans  la  nuit  d’accès 
d’oppression  avec  chaleur,  rougeur  de  la  face,  râle  trachéal.  Le  lendemain 
à  l’hôpital  un  de  nos  collègues  (M.  le  docteur  Baron)  lui  trouve  la  face 
vivement  colorée,  les  ailes  du  nez  dilatées,  le  pouls  fréquent,  la  peau  assez 
chaude ,  la  respiration  à  36 ,  ronflante  à  l’inspiration ,  sifflante  à  l’expira¬ 
tion,  la  face  un  peu  bouffie.  Il  y  a  de  la  toux  voilée,  rentrée,  tantôt  sonore, 
tantôt  semblable  au  cri  d’un  jeune  coq  ;  le  cri  est  sonore  ;  les  amygdales 
sont  gonflées  et  couvertes  de  plaques  blanches  à  leur  face  interne. 

Ce  début  annonçait  une  diphthérite  plutôt  que  toute  autre 
maladie.  Cependant  après  cinq  jours  de  cet  état,  et  le  onzième 
de  l’apparition  première  de  la  toux,  il  survint  une  scarlatine 
qui  fut  irrégulière.  ' 

Dans  ce  cas  la  pharyngite  pseudo-membraneuse  était-elle  le 
début  de  la  scarlatine,  ou  bien  celle-ci  contractée  à  l’hôpital  n’a- 
tr-elle  été  que  la  complication  de  la  pharyngite?  Nous  penchons 
pour  cette  dernière  opinion;  car  nous  ne  connaissons  aucun 
autre  cas  où  les  prodromes  de  la  scarlatine  aient  duré  aussi 
long-temps,  et  se  soient  présentés  avec  de  pareils  symptômes. 

Sous  l’influence  de  la  scarlatine  la  maladie  ne  fit  que  s’ac¬ 
croître,  et  l’enfant  étant  mort  au  dixième  jour  de  l’exanthème , 
vingtième  de  la  maladie,  nous  pûmes  constater  une  pharyngo- 
laryngile  ulcéreuse  des  plus  graves  avec  abcès  sous  la  mâchoire. 

Par  une  influence  toute  contraire,  nous  avons  vu  un  enfant 
de  quatre  ans  qui ,  malade  d’une  pneumonie  lobaire ,  fut  traité 
par  le  tartre  stibié  à  10,  2o  et  30  centigrammes  pendant  sept 
jours  de  suite.  Une  diarrhée  abondante,  qui  existait  depuis  huit 
jours  avant  cette  médication,  fut  considérablement  augmentée; 
les  selles  étaient  involontaires.  La  potion  stibiée  était  supprimée 
depuis  trois  jours ,  le  dévoiement  continuait  abondant ,  lorsqu’il 
survint  une  scarlatine;  dès  le  premier  jour  d’éruption  les  selles 
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furent  volontaires,  au  troisième  le  dévoiement  perdit  de  son 
abondance ,  au  cinquième  les  évacuations  étaient  devenues  na¬ 
turelles  :  aucune  médication  n’avait  été  faite  pour  arrêter  le  dé¬ 
voiement.  Dans  ce  cas  donc  la  scarlatine  nous  a  paru  exercer 
une  influence  salutaire  sur  la  diarrhée  ;  et  nous  avons  vu,  en  eb- 
fét,  que  les  colites  sont  une  complication  rare  de  cet  exanthème. 

Plusieurs;  fois  la  scarlatine  est  survenue  dans  le  cours  d’une 
pneumonie,  et  jamais,  comme  pour  la  rougeole,  nous  n’avons 
vu  l’inflammation  pulmonaire  s’exaspérer  sous  l’influence  de 
la  fièvre  éruptive. 

Bien  plus,  chez  une  fille  de  douze  ans ,  atteinte  d’une  pneu¬ 
monie  peu  intense,  il  est  vrai ,  et  concomitante  d’une  roséole, 
la  résolution  de  l’inflammation  pulmonaire  fut  activée  par 
la  scarlatine.  La  pneumonie  s’était  révélée  au  début  par  du 
ràie  crépitant  5  le  lendemain  la  sonorité  était  moindre  à  la  base  ; 
au  quatrième  jour ,  le  râle  persistait  accompagné  de  respira¬ 
tion  bronchique,  profonde;  la  percussion  était  mate;  ce  jour, 
la  fièvre  était  violente,  et  tout  annonçait  que  la  maladie  devait 
s’accroître  considérablement  ;  cependant  le  lendemain  ,  cin¬ 
quième  jour,  il  n’existait  plus  de  respiration  bronchique,  mais 
seulement  du  râle  crépitant  abondant  ;  ce  jour  était  le  pre¬ 
mier  d’une  éruption  de  scarlatine  qui  fut  normale,  mais  in¬ 
tense  et  compliquée  d’angine  grave  et  de  symptômes  céré¬ 
braux.  La  malade  était  dans  un  tel  état  que  nous  désespérions 
de  sa  vie  ;  pendant  ce  temps  toutefois  la  pneumonie  Suivit  sa 
marche  vers  la  guérison  ;  arrivée  à  son  dixième  jour,  sixième  de 
la  scarlatine,  malgré  un  mouvement  fébrile  intense ,  elle  était 
complètement  résolue,  c’est-à-dire  qu’il  y  avait  à  peine  un  peu 
de  sibilance  et  d’obscurité  du  bruit  respiratoire.  Au  treizième 
jour  de  l’inflammation  pulmonaire ,  la  respiration  était  pure;  or, 
on  sait  déjà  que  cette  guérison  est  hâtive.  La  malade  ne  fut  dé¬ 
livrée  des  suites  de  la  scarlatine  qu’au  quarantième  jour. 

Cet  exemple  est  cependant  le  seul  que.  nous  possédions 
d’une  inflammation  pulmonaire  guérie  sous  l’influence  d’une 
phlegmasie  cutanée;  mais  cette  dernière  était  extrêmement 
violente  et  étendue,  tandis  que  la  pneumonie  était  limitée  et  peu 
avancée.  Yoici  donc  une  influence  dérivative  favorable  exer¬ 
cée  par  la  scarlatine  sur  deux  inflammations  qui  ne  rentrent 
pas  dans  le  cadre  de  ses  complications.  Nous  avons  vu  de 
même  une  coqueluche  se  terminer,  et  une  chorée  s’amender, 
puis  disparaître  au  début. de  la  scarlatine  (voy.  t.  II ,  p.  303). 
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Enfin  nous  possédons  l’exemple  d’un  malade  qui  avait  eu  dans  son  pays 
une  fièvre  intermittente  ;  celle-ci  reparut  lors  du  séjour  de  l’enfant  à  Paris. 
Elle  était  caractérisée  par  un  frisson  suivi  de  clïaleur  sèche  sans  sueurs. 
Elle  était  tierce,  et  avait  déterminé  tous  les  désordres  qu’elle  produit  après 
une  longue  durée,  c’est-à-dire  une  teinte  jaune  pâle  de  la  peau,  une  hyper¬ 
trophie  de  la  rate ,  et  une  véritable  cachexie.  Le  premier  accès  manqua  à 
l’hôpital  ;  mais  le  second  eut  lieu  le  cinquième  jour  d’entrée  ;  il  fut  caracté¬ 
risé  par  un  frisson  qui  dura  trois  heures  et  demie ,  puis  par  de  la  chaleur 
sèche  sans  sueurs.  On  se  disposait  à  donner  le  sulfate  de  quinine,  lorsque  le 
lendemain  on  constata  une  scarlatine  qui  suivit  sa  marche  normale.  Pendant 
sa  durée,  aucun  accès  de  fièvre  intermittente  n’eut  lieu  ;  mais  le  lendemain 
même  du  jour  où  la  rougeur  disparut ,  c’est-à-dire  après  un  intervalle  de 
six  jours ,  les  accès  se  reproduisirent.  Cependant  ce  jour  n’était  pas  celui 
où  ils  devaient  paraître  :  le  type  de  la  fièvre  était  modifié.  Depuis  lors  l’en¬ 
fant  eut  cinq  accès  de  fièvre  quarte.  Entre  l’intervalle  du  quatrième  et  du 
cinquième ,  il  prit  trois  prises  de  60  centigrammes  de  sulfate  de  quinine. 

Le  cinquième  accès  n’eut  pas  moins  lieu;  mais  il  s’accompagna  d’une  ana- 
sarque  générale  avec  congestion  séreusé  intense  et  albuminurie.  On  sus¬ 
pendit  alors  le  sulfate  de  quinine  ;  mais  ces  accidents  nouveaux  changèrent 
le  type  de  la  maladie,  qui  revint  au  type  tierce.  Un  seul  accès  eut  lieu; 
puis  la  fièvre  passa  au  type  quotidien.  Un  seul  accès  encore  eut  lieu  ;  puis 
l’enfant  n’en  eut  plus  aucun.  Il  guérit  plus  tard  de  son  albuminurie,  et 
sortit  vingt  jours  après  son  dernier  accès. 

.  Dans  ce  fait  nous  avons  vu  la  scarlatine  débuter  après  un  ac¬ 
cès  de  fièvre  intermittente  ;  celle-ci ,  suspendue  par  l’exan¬ 
thème,  revint  aussitôt  après  que  l’éruption  fut  achevée,  mais 
elle  avait  changé  de  type  ;  elle  résista  à  plusieurs  prises  de  sul¬ 
fate  de  quinine,  puis  cessa  peu  à  peu  sous  l’influence  d’une 
albuminurie  scarlatineuse.  Quelle  que  soit  la  conclusion  qu’on 
veuille  tirer  de  ce  cas,  il  n’en  résulte  pas  moins  que  l’enfant  a 
guéri  de  la  fièvre  intermittente  pendant  le  cours  d’une  scarla¬ 
tine,  et  de  l’albuminurie  qui  en  a  été  la  suite. 

Pour  compléter  le  sujet  dont  nous  nous  occupons,  nous  de¬ 
vons  parler  de  l’influence  réciproque  de  la  scarlatine  et  de  la 
tuberculisation.  Nous  croyons  qu’en  général  ces  deux  maladies 
s’excluent:  ainsi,  de  même  que  nous  avons  déjà  vu  la  scarlatine 
n’engendrer  que  "bien  rarement  une  tuberculisation,  de  même 
cette  dernière  maladie  se  complique  rarement  d’une  éruption 
scarlatineuse.  Lorsque  cela  arrive,  ce  n’est  guère  que  chez  des 
enfants  dont  les  tubercules  sont  peu  abondants  et  qui  ne  sont  pas 
encore  sous  l’influence  d’une  diathèse  avancée;  au  contraire, 
la  scarlatine  semble  choisir  de  préférence,  parmi  les  enfants 
tuberculeux,  ceux  qui  ont  survécu  à  cette  triste  maladie. 

Cependant  nous  ne  voudrions  pas  affirmer  cette  dernière 
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proposition  ;  la  guérison  de  la  phthisie  est  si  rare ,  que  les  faits 
recueillis  par  nous  pourraient  bien  n’être  qu’une  coïncidence. 

Enfin  la  scarlatine  une  fois  développée  chez  un  tuberculeux, 
n’a  pas  une  influence  extrême  sur  la  marche  de  la  maladie  ;  tou¬ 
tefois,  s’il  en  existe  une,  elle  est  plutôt  curative  qu’accélératrice. 

Toutes  ces  propositions  que  nous  venons  d’émettre  trouve¬ 
ront  leurs  preuves  dans  les  faits  que  nous  allons  citer,  et  dans 
la  discussion  à  laquelle  nous  allons  nous  livrer. 

Parmi  tous  les  enfants  que  nous  avons  vus  mourir,  après  avoir 
eu  l’exanthème,  trois  seulement  étaient  gravement  tubercu¬ 
leux.  Chez  l’un ,  dont  nous  avons  déjà  parlé,  la  tuberculisation 
suivit  la  scarlatine  ;  un  autre  mourut  après  avoir  eu  sous  nos 
yeux  deux  scarlatines ,  dont  la  seconde  fut  anormale.  Nous 
manquions  de  renseignements  sur  les  antécédents,  et  n’avons 
pu  déterminer  la  marche  de  la  maladie  chronique.  Enfin,  chez 
un  troisième ,  qui  avait  des  cavernes  très  étendues ,  il  survint 
une  scarlatine  terminale  qui  l’enleva  en  deux  jours. 

Or,  si  l’on  considère  combien  est  fréquente  la  tuberculisa¬ 
tion  des  enfants,  on  sera  étonné  de  voir  un  si  petit  nombre 
réunir  ces  deux  maladies.  En  outre ,  dans  les  deux  derniers  cas 
où  la  tuberculisation  était  abondante ,  la  scarlatine  était  anor¬ 
male,  ce  qui  indique  déjà  une  certaine  répulsion  entre  les  deux 
affections.  Nous  savons,  en  effet,  que  l’éruption  scarlatineuse, 
beaucoup  plus  fixe  que  la  rubéolique ,  reste  souvent  normale , 
même  lorsqu’elle  survient  chez  les  enfants  déjà  malades. 

D’une  autre  part,  trois  autres  enfants  avaient  dans  les  pou¬ 
mons  des  cicatrices  de  cavernes ,  accompagnées  d’ailleurs  de 
très  peu  de  tubercules,  dont  plusieurs  étaient  crétacés.  Les 
symptômes  observés  antérieurement,  ou  la  courte  durée  de 
la  maladie  terminale ,  prouvaient  que  la  guérison  des  tuber¬ 
cules  était  antérieure  à  la  scarlatine  :  à  ces  trois  malades  nous 
en  pouvons  joindre  un  autre  qui  eut  une  tuberculisation  pulmo¬ 
naire  guérie  sous  nos  yeux ,  et  qui  plus  tard  contracta  une  scar¬ 
latine  qui  se  termina  par  le  retour  à  la  santé. 

La  guérison  des  tubercules  est  si  rare  chez  l’enfant,  qu’il  est 
remarquable  de  voir  un  aussi  grand  nombre  de  tuberculeux 
guéris  être  pris  de  scarlatine  ;  tandis  que  nous  avons  dit  que 
parmi  les  tuberculeux  actuellement  malades  il  se  rencontre, 
absolument  parlant,  un  nombre  moindre  de  scarlatineux. 

Enfin  nous  noterons  que  sur  deux  des  enfants  qui  ont  con¬ 
tracté  la  scarlatine  après  la  guérison  des  tubercules ,  nous  avons 
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pu  constater  l’éruption ,  et  qu’elle  était  une  fois  normale  et 
l’autre  fois  anormale;  dans  ce  dernier  cas ,  il  est  vrai ,  il  y  avait 
une  rougeole  concomitante. 

D’autre  part,  excepté  les  trois  premiers  malades  dont  nous 
avons  parlé ,  tous  ceux  qui  nous  ont  présenté  des  tubercules 
n’en  ont  offert  qu’un  petit  nombre ,  dans  les  poumons  ou  les 
ganglions,  jamais  ailleurs;  toujours  petits  et  peu  nombreux, 
souvent  au  nombre  d’un ,  de  deux  où  de  trois  seulement.  Cette 
coïncidence  est  certainement  remarquable,  et  prouve,  nous  le 
croyons  au  moins ,  la  proposition  émise ,  que  si  la  scarlatine  se 
développe  chez  des  tuberculeux  ,  c’est  de  préférence  chez  ceux 
qui  ne  Sont  pas  actuellement  cachectiques. 

Enfin ,  nous  ajouterons  que  Chez  plusieurs  de  ces  derniers 
malades,  et  dans  une  grande  proportion,  la  moitié  (1),  nous 
avons  trouvé  une  partie  des  tubercules  à  l’état  crétacé,  c’est- 
à-dirê  arrivés  ou  tendant  à  arriver  à  l’une'  des  formes  de  la 
guérison.  Cette  proportion ,  immensément  plus  grande  que 
celle  que  l’on  rencontre  en  général  chez  les  tuberculeux ,  est 
une  preuve ,  ou  au  moins  une  probabilité  que  la  scarlatine 
exerce  une  influence  favorable  sur  la  tuberculisation;  à  moins 
que  celle-ci  ne  soit  assez  avancée  pour  changer  elle-même  la 
marche  de  l’exanthèmé. 

La  première  partie  de  notre  proposition  se  trouve  encore  ap¬ 
puyée  par  cette  remarque,  que  la  mort  n’est  survenue  que  du 
douzième  au  vingt- quatrième  jour  après  le  début  de  la  scarla¬ 
tine,  et  que  chez  presque  tous  ces  enfants  les  tubercules  com¬ 
mençaient  à  subir  la  transformation  crétacée ,  tandis  qu’à  côté 
il  existait  des  tubercules  réellement  crétacés,  mais  en  petite 
quantité.  Cet  état  indiquait  que  les  produits  accidentels  étaient 
depuis  peu  en  voie  de  guérison. 

Enfin,  pour  Complément  de  preuves,  ajoutons  que  parmi  lés 
autres  malades  dont  les  tubercules  étaient  à  l’état  cru,  un  seul 
nous  présenta  un  ramollissement  d’un  ganglion  bronchique  ; 
proportion  bien  inférieure  à  celle  qu’on  observe  d’ordinaire 
chez  les  enfants.  Ce  résultat  fait  ainsi  la  contre-partie  de  la 
proportion  plus  grande  des  tubèrcules  crétacés. 

Résumons  cette  discussion  : 

1°  La  scarlatine  engendre  très  rarement  les  tubercules  ; 

(j)  Plusieurs  de  ces  malades,  mais  en  petit  nombre,  avaient  eu  avant, 
après  ou  avec  la  scarlatine,  une  éruption  variolique. 
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2°  Les  enfants  tuberculeux  prennent  très  rarement  la  scar¬ 
latine,  qui  alors  est  anomale  ; 

3°  Les  enfants  guéris  de  tubercules  contractent  la  scarlatine 
plus  souvent  que  les  précédents,  et  l’éruption  peut  être  nor¬ 
male  ; 

4°  Les  enfants  tuberculeux  qui  prennent  la  scarlatine  n’ont 
qu’un  très  petit  nombre  de  tubercules  crus ,  et  très  rarement 
ramollis  ; 

5°, Dans  ces  cas,  les  tubercules  tendent  souvent  à  devenir 
crétacés  dans  un  court  espace  de  temps. 

Nous  en  concluons  que’la  tuberculisation  et  la  scarlatine  sont 
deux  maladies  à  génie  différent  qui  se  répugnent  l’une  l’autre. 

Art.  IX.  —  Pronostic. 

Considérée  en  elle-même,  la  scarlatine  est  un  exanthème  peu 
grave,  et  qui  doit  se  terminer  par  guérison  ;  cependant  elle  fait 
chaque  année  des  ravages  parmi  les  populations,  et  surtout 
parmi  les  enfants  :  mais ,  comme  pour  la  rougeole ,  ce  n’est  pas 
habituellement  l’exanthème  qui  est  mortel  j'mais  bien  les  com¬ 
plications  auxquelles  il  donne  naissance  (1). 


(i)  Gi-joint  le  tableau  de  la  mortalité  suivant  lés  diverses  espèces  de  scar¬ 
latine  : 

Guéris.  Morts.  Total. 

Scarlatine  normale  primitive  simple . 9  o  9 

—  —  —  compliquée.  .  .  4  5  9 

—  —  secondaire  simple.  ...  2  0*2 

—  —  secondaire  compliquée.  .  .  3  1  4 

—  anomale  primitive  simple.  ...  5  o  5 

—  —  —  compliquée.  .  .  4  10  *4 

—  —  secondaire  simple.  ...  2  5  7 

—  —  —  compliquée.  .  .  2  i3  15 

Espèce  d’éruption  ignorée  primitive  simple.  .  5  1  6 

—  —  —  —  eompliq.  3  6g 

—  —  —  secondaire  simple.  1  o  1 

-  —  —  eompliq.  1  3  4 

—  santé  antérieure  ignorée,  eompliq.  022 

41  46  87 

Ce  tableau  permet  de  conclure,  i°  que  la  scarlatine  primitive  simple  gué¬ 
rit  facilement;  2°  que  nous  n’avons  vu  qu’un  seul  exemple  dè  scarlatine 


636  SCARLATINE. 

La  forme  de  l’exanthème  ne  saurait  pas,  dans  le  cas  actuel , 
servir  comme  pour  la  rougeole  à  établir  le  pronostic.  Celle-ci, 
en  effet,  s’accompagne  de  symptômes  dont  la  marche  est  régu¬ 
lière,  et  l’on  peut,  jusqu’à  un  certain  point,  prévoir  ce  qui  doit 
arriver.  Ici,  au  contraire,  nous  avons  déjà  vu  que  les  compli¬ 
cations  avaient  peu  d’influence  sur  l’exanthème  lui-même, 
et  que  l’on  ne  pouvait  présumer  leur  développement  d’après 
ses  anomalies. 

Cependant  voici  les  données  qui  pourront  servir  à  prévQir  la 
marche  de  la  maladie. 

Si  la  fièvre  est  modérée ,  s’il  y  a  peu  ou  pas  de  symptômes  cé¬ 
rébraux  ,  s’il  n’y  a  pas  d’apparence  typhoïde,  si  l’angine  est  peu 
intense,  si  l’éruption  marche  régulièrement,  il  y  a  tout  lieu  de 
croire  que  la  maladie  se  terminera  par  le  retour  à  la  santé. 

La  scarlatine  étant  primitive,  si  les  prodromes  sont  peu 
graves,  si  l’éruption  incomplète  disparaît  rapidement,  si  le  mal 
de  gorge  léger  ne  persiste  pas,  si  les  symptômes  cérébraux  sont 
nuis,  il  y  a  tout  lieu  d’espérer  une  guérison  prompte-,  cepen¬ 
dant  il  faut  encore  craindre  les  hydropisies  consécutives. 

Lorsque  les  prodromes  auront  été  intenses  ,  c’est-à-dire  si 
pendant  leur  cours  la  fièvre  a  été  vive ,  le  mal  de  gorge  violent, 
ou  bien  lorsqu’ils  auront  été  accompagnés  de  symptômes  céré¬ 
braux,  on  devra  rester  dans  le  doute  sur  le  pronostic. 

Celui-ci,  du  reste,  sera  moins  grave  si  l’éruption  paraît  après 
un  ou  deux  jours  de  prodromes  que  si  elle  se  fait  attendre  trois, 
quatre  ou  cinq. 

En  outre,  les  symptômes  généraux  étant  intenses,  une  érup¬ 
tion  qui  suivra  sa  marche  normale  sera  toujours  moins  fâcheuse 
que  l’exanthème  anormal.  En  sorte  que,  dans  les  cas  de  ce 
genre,  il  faudra  redouter  une  terminaison  funeste  si  les  rou¬ 
geurs  sont  fugaces,  tout  aussi  bien  que  si  elles  sont  intenses  et 
violacées. 

simple  et  primitive  terminée  par  la  mort;  3°  que  les  scarlatines  anomales 
et  compliquées  sont  le  plus  souvent  mortelles,  qu’elles  soient  primitives  ou 
secondaires;  4°  que  la  mortalité  est  bien  moindre  lorsque  la  scarlatine  est 
normale  et  compliquée,  qu'elle  soit  secondaire  ou  primitive.  11  ne  faut 
pas  toutefois  attribuer  ce  résultat  en  totalité  à  la  nature  de  l’éruption , 
mais  il  faut  faire  entrer  en  ligne  de  compté  l’intensité  des  complications  et 
des  maladies  antérieures,  qui  sont,  en  général,  beaucoup  plus  graves  dans 
les  scarlatines  anomales  et  compliquées  que  dans  les  scarlatines  normales  et 
compliquées. 
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L’angine  scarlatineuse  qui  prend  la  forme  inflammatoire  ou 
pseudo  -  membraneuse  est  grave,  mais  beaucoup  moins  que 
celle  qui  revêt  l’aspect  gangréneux. 

Le  pronostic  doit  être  grave  s’il  se  développe  un  coryza  in¬ 
tense,  et  surtout  s’il  se  dépose  de  petites  fausses  membranes 
sur  les  bords  des  narines. 

Quelle  que  soit  l’espèce  de  complication,  si  la  scarlatine 
prend  la  forme  typhoïde,  elle  est  funeste,  mais  n’est  pas  né¬ 
cessairement  mortelle,  surtout  lorsque  l’adynamie  domine. 

Au  contraire,  la  forme  ataxique  entraîne  le  plus  souvent  la 
terminaison  fatale.  Mais  ici  encore  il  faut  distinguer  les  trou¬ 
bles  de  l’intelligence  des  symptômes  fournis  par  l’appareil  lo¬ 
comoteur.  Un  enfant  scarlatineux  qui  a  dé  l’agitation,  du  délire, 
qui  crie  sans  cesse,  ou  qui  est  dans  le  coma,  est  gravement  ma¬ 
lade;  mais  on  doit  avoir  peu  d’espérance  s’il  présente  en  outre 
de  la  contracture,  des  convulsions,  de  la  paralysie.  Nous  avons 
déjà  dit  que  nous  n’avions  jamais  vu  guérir  les  malades  qui 
nous  avaient  offert  de  pareils  symptômes  pendant  le  premier  et 
le  second  septénaire  de  la  maladie. 

Il  faut,  en  effet,  ne  pas  confondre  avec  les  accidents  céré¬ 
braux  dont  nous  venons  de  parler,  ceux  qui  surviennent  à  une 
époque  beaucoup  plus  avancée,  et  qui  succèdent  à  l’anasar- 
que  scarlatineuse  :  ceux-là  paraissent  être  moins  graves  que  les 
précédents. 

Nous  remarquons,  toutefois,  que  si,  pendant  le  cours  de  cette 
complication,  il  survient  des  accidents  cérébraux,  on  doit  crain¬ 
dre  davantage  lorsqu’il  existe  du  délire,  de  l’agitation,  du  coma, 
que  lorsque  ces  accidents  sont  accompagnés  de  convulsions. 

Si  l’enfant  est  guéri  de  la  scarlatine ,  il  ne  faut  pas  encore  le 
croire  hors  de  danger;  maison  doit  redouter  les  congestions 
séreuses.  Nous  en  avons  assez  parlé  ailleurs  pour  ne  pas  y  in¬ 
sister  ici. 

Art.  X.  —  Causes. 

Contagion.  —  L’immense  majorité  des  pathologistes  recon¬ 
naît  que  la  scarlatine  est  une  affection  contagieuse  ;  cependant 
quelques  auteurs,  tels  que  Dewees ,  Daehne,  Reich,  Goede, 
Tourtual,font  contesté  ce  caractère.  Nos  observations  démon¬ 
trent  que  la  contagion  joue  le  principal  rôle  dans  la  production 
de  l'exanthème.  (Voyez  la  Sn  de  ce  chapitre.) 
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Disons  en  outre  ici  que  les  enfants  la  contractent  d’autant 
plus  facilement  qu’ils  ont  plus  de  rapport  avec  le  foyer  d’infec¬ 
tion  (1).  Cependant  bon  nombre  de  scarlatines  se  développent 
sans  que  l’on  puisse  prouver  l’existence  de  la  contagion 
Thuessink  a  rapporté  l’observation  fort  intéressante  d’un  jeune 
garçon  chez  lequel  la  scarlatine  se  développa  à  la  suite  d’un 
bain  de  rivière  pris  pendant  l’hiver  ;  l’éruption  suivit  sa  marche 
normale,  et  atteignit  ensuite  plusieurs  membres  de  la  fa¬ 
mille  (2). 

Le  mode  de  contagion  de  la  scarlatine  a  beaucoup  occupé  les 
auteurs.  Il  est  douteux,  pour  plusieurs  d’entre  eux,  que  le  sang 
lui-même  recèle  le  principe  contagieux.  Cependant  M.  Miquel 
d’Amboise  est  parvenu  à  inoculer  la  scarlatine  au  moyen  du  sang 
provenant  des  plaques  scarlatineuses;  d’après  Mandt  (3) ,  ce  se¬ 
raient  les  vésicules  de  miliaire  qui  recèleraient  le  principe 
contagieux  de  la  scarlatine.  On  n’a  pas  pu  déterminer  jusqu’à 
quelle  époque  les  individus  atteints  de  scarlatine  sont  suscep¬ 
tibles  de  transmettre  la  contagion. 

La  contagion  de  la  scarlatine  étant  prouvée ,  pouvons-nous 
déterminer  la  durée  de  la  période  d’incubation?  Ici,  comme 
pour  la  variole  ,  les  faits  que  nous  possédons  ne  sauraient  don¬ 
ner  une  solution  exacte  ,  car  il  nous  est  impossible  de  déter¬ 
miner,  avec  certitude,  le  moment  de  l’infection.  Toutefois, 
nous  croyons  pouvoir  conclure  que  la  période  d’incubation  est 
notamment  plus  courte  pour  la  scarlatine  que  pour  la  variole. 
Ainsi  nous  remarquons  tout  d’abord  que  chez  les  malades  qui 
ont  été  infectés  ,  l’éruption  a  paru  assez  promptement  pour 
qu’aucun  d’eux  n’ait  eu  le  temps  de  quitter  les  salles.  En  effet, 
dans  le  chapitre  précédent ,  nous  avons  vu  des  enfants  rester  à 
l’hôpital  de  trois  à  vingt  et  un  jours ,  retourner  chez  leurs  pa¬ 
rents,  et  revenir  au  bout  de  peu  de  temps  avec  une  variole; 
au  contraire,  nous  n’avons  pas  constaté  ce  fait  pour  la  scar- 


(i)  Enfants  ayant  contracté  la  scarlatine  à  l’hôpital.  ...  .  53 

Dans  les  salles  mêmes  ou  l’on  traite  les  scarlatines.  ...  34 

Dans  les  salles  qui  ont  des  rapports  fréquents  avec  les 

précédentes. . . . 1.4 

Dans  les  salles  qui  n’ont:  que  peu  de  rapport  avec  les  pre- 
’  mières.  . . •  5 


Mous  répétons  d’ailleurs  ici  la  remarque  déjà  faite  pour  la  variole(p.  534)- 

(2)  Cité  dans  Fraenkel,  toc.  cit .,  p.  5 1 7. 

(3)  Cité  dans  Fraenkel,  toc.  cit.,  p.  5 18. 
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latine  :  cette  fièvre  éruptive  s’ëst  toujours  déclarée  pendant  le 
séjour  même  des  enfants  dans  les  salles. 

En  outre ,  la  durée  même  du  séjour  a  été  courte  avant  le 
développement  de  la  scarlatine.  Le  plus  grand  nombre  des  en¬ 
fants  l’ont  contractée  après  être  demeurés  dans  les  salies  de  trois 
à  treize  jours.  Une  fois  même,  chez  un  enfant  entré  bien  por¬ 
tant,  nous  avons  vu  naître  la  fièvre  éruptive  deux  jours  plus 
tard  ;  en  sorte  que  la  période  d’incubation  n’a  pu  être  plus 
longue.  Quelques  enfants  cependant  ont  résisté  plus  long-temps 
à  l’infection  :  nous  en  avons  vu  ne  prendre  la  scarlatine  qu’a- 
prés  quinze  ou  vingt  jours ,  et  même  une  fois  après  quarante 
jours.  Mais  dans  les  cas  de  ce  genre,  il  est  probable  que  l’in¬ 
fection  n’avait  pas  encore  eu  lieu,  et  peut-être  aussi  que  les 
enfants  avaient  une  maladie  qui  s’unit  difficilement  à  la  scarla¬ 
tine;  nous  voyons,  en  effet,  que  le  plus  grand  nombre  étaient 
à  l’hôpital  dans  les  salles  éloignées  de  celles  où  l’on  traite  les 
fièvres  éruptives,  et  qu’un  autre  qui  était  resté  pendant  dix-huit 
jours  au  milieu  du  foyer  d’infection,  était  atteint  d’une  tuber¬ 
culisation  générale  (1). 

Epidémies.  — En  outre,  la  scarlatine  est  sporadique  ou  épi¬ 
démique  ,  et  dans  ce  dernier  cas  elle  revêt  parfois  un  caractère 
tout  spécial;  ainsi,  l’épidémie  peut  être  très  bénigne  par  la 
forme  de  l’éruption  et  l’absence  de  complications  ;  d’autres  fois 
elle  est  très  grave ,  autant  par  l’éruption  elle-même  que  par  la 
nature  et  la  gravité  des  maladies  concomitantes.  On  verra 
bientôt  quels  ont  été  les  caractères  des  épidémies  décrites 
par  plusieurs  auteurs;  nous  dirons  aussi  quelques  mots  de  celles 
que  nous  avons  observées. 

Maladies  antérieures.  —  La  scarlatine  prend  naissance  pen¬ 
dant  la  bonne  santé  comme  pendant  le  cours  d’autres  affections. 
Excepté  la  tuberculisation,  il  n’est  guère  de  maladies  de  i’enfance 

(i)  Trente-huit  fois  nous  avons  noté  pendant  combien  de  temps  les  ma¬ 
lades  sont  restés  dans  les  salles  avant  de  contracter  la  scarlatine.  La  durée 


du  séjour  a  été  comprise  entre  2  et  7  jours . 16  fois. 

;  8  et  i3  jours.  .  i4  fois. 

i5  et  4o  jours.  ....  8  fois. 


Parmi  ces  8  derniers  malades ,  4  étaient  depuis  un  certain  temps  dans 
les  salles  des  teigneux  et  des  dartreux.  Un  avait  une  tuberculisation  géné¬ 
rale;  un  autre ,  qui  avait  pris  une  première  scarlatine  six  jours  après  son 
entrée,  en  contracta  unè  seconde  vingt-quatre  jours  après  la  première. 
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qui  ne  puissent  se  compliquer  de  cet  exanthème.  Nous  ne 
croyons  pas  utile  de  les  énumérer;  il  suffira  de  savoir  que,  dans 
nos  observations,  les  scarlatines  primitives  sont  plus  fréquentes 
que  les  consécutives  (52  primitives  pour  33  secondaires). 

Age.  —  Sexe.  —  Si  nous  recherchons  l’influence  de  l’âge  sur 
le  développement  de  cette  fièvre  éruptive  et  de  ses  diverses 
formes,  nous  voyons  que  la  scarlatine  est  plus  fréquente  de  trois 
à  dix  ans,  et  surtout  de  six  à  dix  ans  qu’à  tout  autre  âge,  et 
plus  aussi  chez  les  garçons  que  chez  les  filles.  Ce  rapport,  reste 
à  peu  près  le  même  pour  les  scarlatines  primitives  et  secon¬ 
daires;  toutefois,  ces  dernières  sont  un  peu  plus  fréquentes 
avant  l’âge  de  cinq  ans  qu’après,  et  se  rencontrent  à  peu  près 
aussi  souvent  chez  les  filles  que  chez  les  garçons.  Si  au  con¬ 
traire  nous  considérons  la  forme  de  l’éruption,  nous  ne  trou¬ 
vons  dans  nos  notes  aucun  exemple  de  scarlatine  normale  avant 
l’âge  de  trois  ans,  tandis  que  l’éruption  anormale  est  fréquente 
à  cet  âge,  et  domine  encore  jusqu’à  cinq  ans.  A  partir  de  l’âge 
de  six  ans ,  les  deux  formes  normales  et  anomales  sont  aussi 
fréquentes  à  peu  près;  et  même  la  première  a  plutôt  une  cer¬ 
taine  tendance  à  dominer  (1). 


Age-' 

Garçons.  Filles. 

Age. 

Garçons.  Filles. 

(t)  i  à  2  an 

7  9 

6  à  jo  ans. 

22  '  IO 

3  à  5  an 

4  9 

1 1  à  i-5  ans. 

9  7 

Garçons. 

52  — 

Filles. 

35 

Espèce 

de  scarlatine. 

Forme  de  scarlatine. 

Age.  Pri 

milive. 

Secondaire.  Santé  an- 

Normale. 

Anomale.  Ignorée 

ignorée. 

i  à  2  ans. 

5 

lO  1 

0 

«j3  3 

3  à  6  ans. 

12 

II  O 

5 

11  7 

6  à  i  o  ans. 

23 

8 

12 

12  8 

1 1  à  i5  ans. 

12 

4  o 

7 

5  4 

52 

33  2 

4 

41  22 

Sexe, 

Garçons. 

33 

17  2 

16 

25  I  1 

Filles. 

*9 

16  0 

8 

16  1 1 

52 

33  2 

24 

4i  22 
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Art.  XI.  —  Traitement. 

Le  traitement  comprend  trois  parties  :  1°  la  prophylaxie  5 
2°  le  traitement  de  la  scarlatine  simple  ;  3°  celui  de  la  scarlatine 

compliquée. 

I.  La  prophylaxie  de  la  scarlatine  a  fait  en  Allemagne  l’objet 
des  recherches  d’un  grand  nombre  de  pathologistes  qui  ont 
vanté  outre  mesure  la  vertu  préservatrice  de  certains  médica¬ 
ments.  Cependant  cet  engouement  n’a  pas  été  partagé  par  tous 
les  médecins  de  ce  pays,  et  plusieurs  ont  prouvé  par  le  raison¬ 
nement  et  l’expérience  que  le  seul  préservatif  certain  était  l’é¬ 
loignement  du  foyer  contagieux.  On  trouvera  dans  l’ouvrage  de 
Jos.  Frank  (1),  qui  se  range  à  cette  dernière  opinion,  l’énumé¬ 
ration  de  tous  les  médicaments  vantés  dans  le  but  d’empêcher 
le  développement  de  la  scarlatine.  Nous  ne  parlerons  ici  que 
de  ceux  qui  ont  eu  le  plus  de  prôneurs,  et  en  particulier  de 
la  belladone.  Personne  n’ignore  que,  Hahnemann ,  le  premier, 
ayant  cru  observer  un  rapport  entre  les  effets  produits  par  la 
belladone  (tels  que  la  sécheresse  de  la  gorge,  la  rougeur  de  la 
face  )  et  la  fièvre  scarlatine  elle-même ,  en  conclut ,  d’après 
le  principe  homéopathique,  que  la  belladone  devait  préve¬ 
nir  la  scarlatine.  Il  prescrivit  en  conséquence  ce  médicament 
à  doses  infinitésimales.  Plusieurs  médecins  l’ont  administré  de 
cette  manière.  Nous  citerons  en  particulier  Schenlc,  qui,  dans 
le  cours  d’une  épidémie ,  a  vu ,  sur  525  personnes  qui  prenaient 
le  préservatif,  3  seulement  être  atteintes  de  l’éruption  (2); 
Massius  (3),  qui  affirme  l’avoir  employé,  avec  succès  sur  lui- 
même  et  sur  ses  enfants.  Depuis  lors ,  une  foule  de  médecins 
ont  mis  en  usage  ce  préservatif  ;  mais  ils  l’ont  prescrit  à  doses 
allopathiques.  Nous  citerons  en  particulier  Hufeland,  Zeuch  , 
Gumpert,  Berndt,  Pitschaft;  et  plus  récemment  Martini,  Hil- 
lenkamp,  Serlo,  Cohen,  Kaiser.  La  plupart  de  ces  médecins 
ont  appuyé  leurs  assertions  sur  des  chiffres  :  ainsi  Gumpert, 
dans  plus  de  vingt  familles ,  l’aurait  employé  avec  un  succès 
constant.  Sur  195  enfants  auxquels  Berndt  l’adonné,  14  seule¬ 
ment  ont  pris  la  scarlatine.  Les  résultats  du  docteur  Hilleu- 

(1)  Encyclopédie,  tome  H,p.  127. 

(2)  Hufeland  journ.  Mai  18x2. 

(3)  Ibid.  Janvier  1 8 1 3. 

H-  4i 
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kamp  sont  plus  favorables  encore,  puisque,  sur  120  enfants 

5  seulement  ont  contracté  la  fièvre  éruptive. 

Au  nombre  des  médecins  qui  se  sont  le  plus  élevés  contre 
l’usage  de  la  belladone,  nous  citerons  Jos.  Frank,  qui  a  re¬ 
poussé  le  préservatif  par  des  motifs  purement  théoriques ,  et  les 
docteurs  Lehmann  (1) ,  Teuffel  (2) ,  Wagner  (3) ,  etc. ,  qui  ont 
cité  des  faits.  Ces  médecins  ont  vu  le  tiers  ou  le  quart  des 
individus  auxquels  ils  donnaient  la  belladone  contracter  la 
scarlatine.  D’après  le  docteur  Lehmann,  indépendamment  de 
ce  que  la  belladone  n’a  aucune  vertu  préservatrice ,  elle  n’ap¬ 
porte  pas  de  modification  dans  la  durée ,  l’intensité  et  la  termi¬ 
naison  de  l’exanthème.  Suivant  Frank,  la  belladone  donnée  aux 
doses  que  prescrit  Hahnemann,  serait  tout-à-fait  insignifiante, 
tandis  que  son  usage  prolongé  peut  avoir  des  inconvénients 
chez  de  jeunes  enfants,  aux  doses  proposées  par  les  médecins 
allopathes. 

Il  est  bien  difficile  de  trouver  la  vérité  au  milieu  de  tant  d’o¬ 
pinions  contradictoires.  On  a  objecté  que  tous  les  enfants  ne 
sont  pas  aptes  à  contracter  l’exanthème,  et  que  s’ils  échappent 
à  la  contagion  après  avoir  pris  la  belladone ,  ils  y  auraient  éga¬ 
lement  échappé  sans  avoir  pris  ce  médicament.  Mais  nous  ne 
pouvons  nous  empêcher  de  croire  que  lorsqu’un  nombre  con¬ 
sidérable  d’individus  jouissent  de  l’immunité  après  l’usage  du 
préservatif,  on  doit  lui  accorder  quelque  valeur.  Nous  pen¬ 
sons,  en  conséquence,  que  le  traitement  préservatif  par  la  bel¬ 
ladone  peut  être  mis  en  usage  sans  inconvénient  aux  doses 
prescrites  par  Hufeland ,  Berndt ,  Pitschaft  et  Gumpert  (4).  On 
peut  d’ailleurs,  d’après  les  conseils  du  docteur  Kühlbrand, 

(1)  Rust’s  Magazin.  Bd  22. 

(2)  Annalen  fur  die  Gesammte  Heilkunde  unter  Rédaction  der  badischen 
Sanitats  fcômmission ,  2  Jahrgang ,  1825. 

(3)  Horns  Archiv ,  1825  (cité  dans  Fraenkel,  IIILief,  S.  527). 

(4)  Jf  Extrait  de  belladone . i5  centigrammes. 

-  Eau  distillée . .  .  3o  grammes. 

Esprit-de-vin  rectifié .  x  gramme." 

Deux  fois  par  jour  autant  de  gouttes  que  l’enfant  a  d’années.  (Hufeland.) 
“if.  Extrait  de  belladone . 5  centigrammes. 

Eau  de  cannelle . i5  grammes. 

Aux  enfants  d’un  an,  matin  et  soir,  deux  à  trois  gouttes;  aux  plus 
âgés ,  par  chaque  année  une  goutte  de  plus.  (Berndt.) 
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prévenir  les  effets  fâcheux  qui  pourraient  résulter  de  l’emploi 
prolongé  de  la  belladone  ,  en  faisant  matin  et  soir,  sur  le  front 
et  les  tempes,  des  frictions' avec  du  vinaigre  camphré. 

Il  nous  semble  sage  de  réserver  l’emploi  de  la  belladone  pour 
les  cas  où  l’épidémie  régnante  est  très  grave  ;  si  elle  est  bénigne, 

H  y  a  peu  d’inconvénients  à  ce  que  les  enfants  contractent 
l’exanthème,  parce  qu’ainsi  ils  en  seront  préservés  pour  l’a¬ 
venir. 

Du  reste,  de  nouvelles  expériences  sont  nécessaires,  et  si 
elles  amenaient  à  un  résultat  favorable,  elles  pourraient  servir 
aussi  à  résoudre  plusieurs  questions  accessoires.  Ainsi  pendant 
combien  de  temps  faut-il  employer  le  médicament  ?  Quelle  est 
la  meilleure  manière  de  l’administrer  ?  L’effet  préservatif  est-il 
permanent  ou  temporaire?  Faut-il  renouveler  l’emploi  de  la 
belladone  à  chaque  épidémie?  Dans  les  cas  où  elle  n’a  pas  pré¬ 
venu  le  développement  de  l’exanthème,  exerçe-t-elle  quelque 
influence  sur  sa  marche? 

Si  l’action  de  la  belladone  est  encore  douteuse,  malgré  le 
grand  nombre  de  ses  partisans,  celle  des  autres  préservatifs 
est  encore  bien  plus  hypothétique.  Ainsi  on  a  prôné  une  combi¬ 
naison  de  soufre  doré  et  de  calomel.  La  dose,  pour  les  enfants  de 
deux  à  quatre  ans,  est  d’un  sixième  ou  d’un  huitième  de  grain 
de  calomel  uni  à  autant  de  soufre  doré  d’antimoine  et  mêlé 
à  un  peu  de  sucre  ou  de  magnésie  ;  on  répète  cette  dose  trois 
ou  quatre  fois  par  jour.  Cette  méthode  a  été  conseillée  par  un 
médecin  hollandais  (1) ,  qui  affirme  que  dans  toutes  les  familles 
où  l’on  fit  usage  du  préservatif,  la  scarlatine  ne  sévit  pas.  Il 
cite  l’observation  d’un  enfant  qui  sous  son  influence  n’eut  ni 
mal  de  gorge  ni  éruption ,  mais  la  desquamation  consécutive. 

Disons ,  en  résumé ,  que  jusqu’à  présent  la  meilleure  pro¬ 
phylaxie  de  la  scarlatine  est ,  comme  le  remarque  Jos.  Frank, 
l’isolement.  Dès  qu’un  enfant  est  atteint  de  la  fièvre  éruptive , 

Extrait  de  belladone.  ....  5  centigrammes. 

Eau  de  fleurs  d’oranger.  .  .  .  120  grammes. 

Esprit-de-vin  rectifié .  4  grammes. 

Sirop  simple.  . 1 5  grammes. 

Aux  plus  jeunes  enfants  une  demi- cuillerée  à  thé,  aux  plus  âgés  une 
cuillerée  matin  et  soir.  (Pitschaft. —  Gtfmperï.  ) 

(1)  E.-J.  Thomassen  a  Thuessink,  docteur  et  professeur  en  médecine, 
traduit  du  hollandais  dans  Journal  de  Boyer,  Corvlsart  et  Leroux ,  t  B 1 r, 
tome  XXI,  p.  i52. 
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il  faut,  si  l'épidémie  est  grave,  éloigner  de  lui  tous  ceux  qui 
n’ont  pas  encore  eu  la  maladie ,  et  empêcher  en  outre  toute 
communication  directe  entre  les  personnes  qui  soignent  les 
scarlatineux  et  les  autres  enfants. 

IL  Traitement  de  la  fièvre  éruptive.  —  A.  Pendant  la  durée  de 
T  exanthème.  — §  I.  Indications.  —  1°  La  maladie  simple  et  pri¬ 
mitive  guérissant  toujours  par  les  seules  ressources  de  la  na¬ 
ture  ,  doit  être  abandonnée  à  elle-même ,  et  il  ne  faut  jamais 
chercher  à  modifier  ou  à  perturber  la  marche  de  l’exanthème  5 

2°  On  doit  parer  à  quelques  accidents  spéciaux  ; 

3°  S’efforcer  de  prévenir  les  complications ,  au  moyen  d’une 
sage  hygiène. 

§  II.  Examen  des  médications.  — Antiphlogistiques.  —  Comme, 
dans  la  plupart  des  affections  de  l’enfance ,  les  émissions  sangui¬ 
nes  ne  sauraient  ici  être  employées  comme  méthode  exclusive 
de  traitement,  on  doit  les  réserver  pour  certains  cas  bien  déter¬ 
minés.  Si  la  maladie  marche  d’une  manière  normale,  si  les  acci¬ 
dents  fébriles  ne  sont  pas  très  intenses ,  les  émissions  sanguines 
auraient  pour  effet  de  déranger  la  marche  naturelle  de  l’exan¬ 
thème  et  de  prédisposer  l’enfant  à  quelques  complications  ;  mais 
si  la  maladie  est  primitive,  l’enfant  robuste,  la  fièvre  intense,  le 
pouls  plein  et  résistant,  si  la  tendance  aux  complications  in¬ 
flammatoires  domine,  nous  croyons  qu’on  peut  pratiquer  sans 
danger  une  saignée  d’une  à  deux  palettes,  suivant  l’âge. 

Les  émissions  sanguines  générales  et  locales  doivent ,  du 
reste,  être  employées  avec  plus  de  vigueur  et  sans  crainte  dans 
plusieurs  des  complications  de  la  scarlatine  ( voyez  ci-après). 
Pour  seconder  la  médication  antiphlogistique ,  on  peut  joindre 
à  1’emploi  des  émissions  sanguines  le  tartrate  de  potasse  à  pe¬ 
tites  doses ,  ou  bien  donner  des  tisanes  légèrement  acides. 

Purgatifs.  —  Plusieurs  praticiens  ont  recommandé  de  légers 
purgatifs  comme  méthode  habituelle,  et  surtout  le  mercure  à 
dose  fractionnée  :  on  l’a  préconisé  principalement  dans  les 
formes  malignes,  et  l’on  a  dit  qu’un  dévoiement  modéré,  en¬ 
tretenu  pendant  toute  la  durée  des  symptômes  aigus ,  était  de 
la  plus  grande  utilité,  et  réussissait  manifestement  à  conduire 
à  bien  les  symptômes  les  plus  graves.  Cette  méthode  a  été  parti¬ 
culièrement  préconisée  par  Stieglitz.  Nous  ne  saurions  recom¬ 
mander  l’usage  exclusif  de  ce  traitement  pour  les  enfants, 
et  surtout  pour  les  plus  jeunes,  qui  prennent  si  facilement  des 
diarrhées  de  long  cours. 
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Cependant ,  comme  il  nous  semble  prouvé  que  dans  la  scar¬ 
latine  le  dévoiement  léger  est  moins  grave  pour  les  enfants  que 
dans  les  autres  fièvres  éruptives ,  nous  croyons  qu’on  doit  plu¬ 
tôt  entretenir  la  liberté  du  ventre  que  respecter  la  constipation. 
En  conséquence,  lorsque  celle-ci  existe  ,  on  prescrira ,  soit  des 
lavements  laxatifs ,  soit  quelques  prises  de  calomel  et  de  jalap , 
ou  une  potion  huileuse ,  ou  un  verre  d’eau  de  Sedlitz.  Henke 
prescrit  aux  enfants  âgés  de  moins  de  dix  ans ,  de  10  à  15  cen¬ 
tigrammes  de  calomel ,  deux  et  trois  fois  par  jour  ;  mais  il  évite 
de  provoquer  des  évacuations  trop  abondantes. 

Diaphorétiques.  —  Les  diaphoniques  pourraient  être  utiles 
dans  les  cas  où  l’on  jugerait  convenable  de  rappeler  à  la  peau 
l’éruption  trop  fugace ,  et  cette  indication  devient  plus  impor¬ 
tante  à  remplir  si  l’on  se  rappelle  que  la  marche  normale  simple 
est,  de  toutes,  celle  qui  offre  le  moins  de  danger.  Toutes  les  fois 
donc  que  l’éruption  aura  disparu  avant  son  temps  et  qu’on  aura 
la  crainte  de  voir  survenir  des  accidents  graves  du  côté  de  la 
gorge  ou  de  l’encéphale ,  on  pourra  essayer  de  la  faire  reparaî¬ 
tre  ;  mais  nous  sommes  forcés  de  convenir  que  cet  effet  sera 
difficile  à  obtenir,  et  qu’il  n’en  résultera  pas  souvent  une  amélio¬ 
ration  dans  les  symptômes  généraux. 

Les  moyens  qu’on  doit  employer  dans  les  cas  de  ce  genre  sont 
principalement  les  tisanes  chaudes  faites  avec  de  la  bourrache 
auxquelles  on  ajoute  de  4  à  8  grammes  d’acétate  d’ammoniaque. 
Henke  conseille  en  pareil  cas  l’acétate  d’ammoniaque  uni  à  une 
préparation  antimoniale  d’après  la  formule  suivante: 


Eau  de  fleur  de  sureau . 120  grammes. 

Liqueur  d’acétate  d’ammoniaque.  .  .  8  grammes. 

Vin  d’antimoine . .  .  2  grammes. 

Sirop- de  framboise . 1 5  grammes. 


Toutes  les  deux  heures,  d’une  cuillerée  à  dessert  à  une  cuillerée  à 
bouche. 

Wendt  est  peu  partisan  des  diaphorétiques  dans  les  premières 
périodes  de  la  maladie,  il  les  réserve  pour  une  époque  plus  avan¬ 
cée.  On  peut  y  joindre  aussi  l’emploi  des  bains  de  vapeurs  ou 
simplement  des  bains  chauds  à  28  ou  30°  Réaumur,  en  même 
temps  que  des  compresses  froides  sont  appliquées  sur  le  front; 
on  peut  en  outre  mettre  sur  les  extrémités  des  cataplasmes 
chauds  et  sinapisés ,  et  faire  des  frictions  légèrement  irritantes 
avec  de  la  flanelle  imbibée  d’alcool ,  etc. 


640  SCARLATINE. 

Hygiène.  —  Les  soins  hygiéniques  sont  les  plus  importants 
lorsque  la  scarlatine  est  simple.  Ici  nous  partageons  complète¬ 
ment  l’opinion  de  Sydenham,  de  J.  Franck  et  d’un  grand  nom¬ 
bre  de  praticiens.  L’on  recommandera  donc  des  soins  minu¬ 
tieux,  et  l’on  se  bornera  à  surveiller  les  symptômes,  afin  de 
prévoir  et,  s’il  est  possible,  d’arrêter  à  leur  début  les  maladies  « 
intercurrentes.  La  chambre  sera  grande  et  aérée,  la  tempéra¬ 
ture  égale,  médiocrement  élevée,  les  boissons  acidulés,  le  ré¬ 
gime  sévère  (voyez  ci-après ,  Résumé ). 

B.  Traitement  de  la  convalescence. —  L’éruption  une  fois  ter¬ 
minée,  le  régime  n’exige  pas  une  grande  sévérité,  et  l’enfant  peut 
revenir  peu  à  peu  à  son  alimentation  habituelle,  mais  il  faut  exi¬ 
ger  une  réclusion  sévère,  et  donner  la  défense  expresse  de  s’expo¬ 
ser  à  l’air  froid  ou  au  moindre  refroidissement;  nous  nesaurions 
d’ailleurs  mieux  faire  que  de  rapporter  les  paroles  de  Vieusseux 
déjà  répétées  par  Méglin  :  «  Le  terme  de  la  réclusion  des  ma- 
»  lades  dépend  de  la  durée  delà  maladie,  et  surtout  de  la  durée 
»  de  la  desquamation.  Le  danger  subsiste  certainement  encore 
»  quand  la  desquamation  paraît  finie,  et  dans  les  temps  froids 
»  ou  seulement-frais,  on  ne  doit  pas  permettre  de  sortir  avant 
»  six  semaines  à  compter  depuis  la  fin  de  la  fièvre.  Quand  il 
»  fait  décidément  chaud,  on  peut  être  un  peu  plus  hardi,  et  ou- 
»  vrir  les  fenêtres  dans  le  milieu  du  jour  en  évitant  les  courants 
»  d’air,  Si  la  chaleur  diminue  et  que  la  desquamation  soit  bien 
»  finie,  on  peut  sortirau  bout  de  quatre  à  cinq  semaines  avec  les 
»  plus  grandes  précautions ,  en  se  souvenant  toujours  que,  si  le 
»  temps  devient  subitement  froid ,  on  est  encore  exposé  au  dan- 
»  ger.  Les  premières  sorties  doivent  être  des  essais,  et  se  borner 
»  à  de  courtes  promenades  pendant  le  temps  chaud  du  jour,  en 
»  évitant  les  lieux  froids  ou  frais  et  exposés  au  vent  ;  car  il  ar- 
»  rive  souvent  qu’après  une  première  sortie  le  malade  n’est 
»  pas  si  bien  le  soir  ou  le  jour  suivant ,  ayant  un  peu  de  fièvre 
»  ou  de  bouffissure  qui  l’oblige  à  garder  encore  la  chambre  pen- 
»  dant  une  ou  deux  semaines.  En  hiver,  il  faut  non  seulement 
»  garder  la  chambre  pendant  six  semaines  entières ,  en  ayant 
»  soin  que  celle  où  l’on  se  tient  soit  d’une  chaleur  suffisante , 

»  mais  même  de  ne  pas  passer  dans  une  autre  plus  froide,  On  a 
»  vu  l’anasarque  survenir  parce  manque  de  précaution  ou  parce 
»  que  des  enfants  s’étaient  tenus  un  peu  long-temps  auprès 
»  d’une  fenêtre  fermée  où  l’air  était  plus  froid  que  dans  le  reste 
»  de  la  chambre.  » 
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III.  Traitement  des  complications.  — Pharyngite.  —  Les  scar¬ 
latines  angineuses  ont  de  tout  temps  attiré  l’attention  des  patho¬ 
logistes  par  leur  gravité  et  par  la  nécessité  de  leur  opposer  un 
traitement  actif.  Disons  d’abord  que  l’angine  légère  ne  réclame 
pas  une  médication  énergique.  Des  gargarismes  émollients 
ou  légèrement  astringents  pourront  être  utiles. 

Mais  si  la  pharyngite  est  grave,  nous  croyons  qu’on  doit  sui¬ 
vre  les  indications  fournies  par  la  forme  de  l’éruption ,  l’in¬ 
tensité  de  la  fièvre,  et  la  constitution  de  l’enfant.  Si  rien  ne  s’y 
oppose ,  nous  commençons  le  traitement  par  une  émission  san¬ 
guine  générale  faite  au  moment  où  l’angine  devient  grave , 
c’est-à-dire  pendant  les  prodromes,  comme  pendant  l’éruption. 

Le  jour  même  nous  mettons  en  usage  le  traitement  par  les 
gargarismes  astringents  ou  légèrement  caustiques.  Si  l’émission 
sanguine  générale  n’a  pas  calmé  les  symptômes  pharyngés ,  et 
si  l’enfant  conserve  de  la  force  et  de  la  réaction,  on  pourra 
faire  une  application  de  sangsues  autour  du  cou  ou  derrière  les 
apophyses  mastoïdes.  Mais  il  ne  faut  pas  oublier  que  les  anné- 
lides  doivent  être  employées  en  assez  grand  nombre  pour  pro¬ 
duire  un  écoulement  notable,  sinon  elles  peuvent  augmenter 
les  accidents  locaux  :  il  faut  donc  appliquer  de  huit  à  douze 
sangsues  poUr  un  enfant  de  sept  à  quinze  ans;  on  laissera  cou¬ 
ler  les  piqûres  pendant  quatre  à  cinq  heures.  Si  l’enfant  n’a  pas 
assez  de  force  pour  supporter  cette  émission  sanguine,  il  vaut 
mieux  s’en  abstenir. 

Tel  est  le  traitement  que  nous  préférons.  Nous  ne  pouvons 
nous  empêcher  de  noter  que  dans  l’épidémie  décrite  par 
M.  Güéretin,  cê  médecin  a  cru  remarquer  que  les  topiques 
actifs  ne  faisaient  qu’entretenir  la  phlogose  delà  gorgé;  qu’ils 
contribuaient  par  suite  à  augmenter  le  gonflement  ganglionnaire 
du  cou ,  et  à  aggraver  la  fétidité  de  l’haleine.  11  ajoute  que  les 
injections  antiputrides ,  telles  que  la  décoction  de  quinquina 
camphrée,  employées  pour  déterger  la  gorge  et  le  nez, 
n’atteignaient  pas  ce  but  ;  et  qu’en  définitive ,  il  en  était  venu  à 
ne  s’occuper  de  la  gorge  que  très  secondairement ,  mêinê  quand 
le  pharynx  et  les  piliers  étaient  tapissés  presque  partout  de 
fausses  membranes.  Dans  ces  cas,  il  se  bornait  à  quelques  gar¬ 
garismes  légèrement  astringents. 

Dans  des  cas  analogues ,  M.  Bretonneau  emploie  avec  succès 
le  gargarisme  suivant  : 
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2 (.  Eau. . >20  grammes. 

Alcool . >5  grammes. 

Vinaigre . 8  grammes. 

Acétate  de  plomb.  .  .....  5o  centigr. 

Le  tràitement  que  nous  venons  de  conseiller  est  applicable  à 
l’angine  qui  revêt  la  forme  inflammatoire  ;  mais  si  elle  prend 
les  caractères  qui  lui  avaient  mérité  le  nom  de  gangréneuse,  les 
émissions  sanguines  ne  sont  plus  applicables.  Alors  le  traite¬ 
ment  local  et  général  doit  être  modifié ,  et  nous  croyons  que 
les  toniques  doivent  être  mis  en  usage. 

M.  Guersant  emploie  comme  gargarisme  la  décoction  de 
quinquina  avec  ou  sans  alcool  camphré,  ou  avec  addition  d’un 
quart  de  solution  de  chlorure  d’oxide  de  sodium.  J.  Frank  re¬ 
commande  le  collutoire  suivant  : 

%  Décoction  de  quinquina.  .  .  .  5oo  grammes. 

Acide  hydrochlorique  étendu,  i  gramme  20  cent. 

Miel  rosat.  . . .  .  3o  grammes. 

On  peut  remplacer  ces  différentes  préparations  par  le  chlo¬ 
rure  de  chaux  ou  l’alun,  ou  par  le  gargarisme  de  Wendt,  dont 
nous  avons  donné  la  formule  page  312,  tome  I.  Mais  il  est 
utile  d’employer  simultanément  un  traitement  tonique  général. 

Les  médecins  sont  unanimes  à  cet  égard.  Wendt  est  celui 
des  auteurs  que  nous  avons  consultés  qui  est  entré  dans  le  plus 
de  détails  sur  cette  médication. 

Il  conseille,  dans  les  cas  où  l’angine  d’apparence  gangré¬ 
neuse  est  accompagnée  d’une  grande  prostration ,  d’un  épui¬ 
sement  évident  des  forces  vitales,  d’une  petitesse  extrême  du 
pouls,  l’emploi  des  toniques  excitants,  et  en  particulier  dé  la 
serpentaire  de  Virginie.  Voici  sa  formule  : 

“2f  Racine  de  serpentaire.  .  .  .  .  .  4^8  grammes. 

(Faites  infuser  dans  une  suffisante  quantité  d’eau  * 
bouillante  pendant  une  demi-heure,  exprimez  et 
ajoutez  à  la  colature  de  180  grammes  : 

Eau  de  cannelle  simple  "j 

Sirop  de  fleurs  d’oranger  j  aa‘  '  *  >5  grammes. 

Lorsque  la  prostration  est  encore  plus  prononcée,  la  peau 
couverte  d’une  sueur  froide,  le  pouls  moins  fréquent,  à  peine 
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sensible,  il  fàut,  d’après  lui,  avoir  recours  aux  préparations  de 
camphre.  Il  conseille  l’emploi  de  la  formule  suivante  : 

2£  Camphre  pulvérise' . .  à  5  centigr. 

Poudre  de  gomme  ) 

Sucre  blanc  }“'•■*  •  ,  •  3o  centigr. 

Faites  une  poudre. 

On  donne  toutes  les  deux  heures  une  de  ces  poudres;  dans 
l’intervalle,  le  malade  doit  boire  l’infusion  de  serpentaire  ci- 
dessus  indiquée. 

Hydropisie.  —  Nous  avons  indiqué  le  meilleur  moyen  de 
prévenir  les  hydropisies.  Lorsqu’elles  sont  survenues ,  on  peut 
diriger  contre  elles  les  médications  détaillées  aux  chapitres  qui 
traitent  de  chacune  en  particulier.  (Voyez  tome  I ,  Hydropisies 
Néphrite  albumineuse.  ) 

Toutefois,  nous  devons  faire  remarquer  que  les  hydropisies 
sont  habituellement  actives  et  surviennent  chez  des  enfants 
encore  robustes  :  aussi  la  méthode  antiphlogistique,  et  surtout 
la  saignée  générale,  leur  sont-elles  applicables  de  préférence. 

Les  auteurs  allemands  ont  conseillé  en  outre,  dans  la  forme 
aiguë ,  le  calomel  uni  à  la  digitale,  d’après  la  formule  suivante  : 


2£  Calomel . .  .  4°  à-  80  centigr. 

Poudre  de  feuilles  de  digitale.  .  .  10  à  20  centigr. 

Sucre  blanc . 4  grammes. 


Divisez  en  huit  parties  égales.  Toutes  les  deux  heures  une  poudre. 

Ils  ont  aussi  vanté  la  crème  de  tartre  soluble ,  unie  au  ni¬ 
trate  de  potasse.  Voici  leur  formule  : 

If  Crème  de  tartre  soluble.  ....  1 5  grammes. 

Nitrate  de  potasse . .  .  2  grammes. 

Eau  de  fleurs  de  sureau.  .  ■  .  .  .  .120  grammes. 

Sirop  de  polygala  seneka . ^5  grammes. 

On  donne  aux  très  jeunes  enfants  une  cuillerée  à  café  toutes  les  heures, 
et  une  demi-cuillerée  à  soupe  aux  plus  âgés. 

Ils  recommandent  en  outre  l’emploi  des  antiphlogistiques, 
tel  que  nous  l’avons  détaillé  ailleurs. 

Dans  la  forme  chronique ,  lorsque  la  sécrétion  urinaire  est 
rare,  ils  conseillent  principalement  la  scille,  l’oxymel  seillitique, 
les  haies  de  genièvre.  Dans  les  cas  où  l’hydropisie  chronique 
résiste  à  ces  moyens,  Wendt  fait  usage  de  l’bydrochlOrate  d’or^ 
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"if  Hydrochlorate  d’or . .  5  à  Jo  ceiitigr. 

Eau  de  fleurs  d’oranger.  .  ,  3o  grammes. 

Toutes  les  deux  heures  io  gouttes  de  cette  solution  dans  une  cuillerée 
de  tisane. 

Krukenberg  vante,  dans  cette  forme  d’hydropisie,  le  lait  pris 
en  abondance. 

Accidents  cérébraux.  —  Lorsqu’une  scarlatine  se  complique  de 
phénomènes  nerveux  graves ,  il  faut  distinguer  avec  soin  ceux 
qui  surviennent  pendant  lès  premiers  temps  de  la  fièvre  érup¬ 
tive,  de  ceux  qui  naissent  lors  de  la  convalescence,  principa¬ 
lement  à  la  suite  de  l’anasarque;  Cés  derniers  dépendent  en 
général  d’une  hydrocéphalie  aiguë,  et  réclament  un  traitement 
approprié.  Si  les  accidents  sont  convulsifs ,  il  faut  mettre  en 
lisage'  la  médication  indiquée  au  chapitre  des  Convulsions. 
C’est  dans  un  cas  pareil  que  M.  Trousseau  a  vu  réussir  la 
compression  de  la  carotide ,  et  M.  Marshall  Hall  une  émission 
sanguine  très  abondante  (  843  grammes  tirés  en  une  heure  de 
temps  par  une  saignée  de  la  jugulaire  et  une  autre  du  bras  à  un 
garçon  de  douze  ans  ). 

Si  les  convulsions  ne  sont  pas  le  phénomène  dominant,  et  si 
la  compression  des  Carotides  ne  fait  pas  cesser  les  accidents, 
nous  croyons  qu’il  est  utile  de  faire  une  saignée  générale  et  de 
suivre  le  traitement  que  nous  venons  d’indiquer  pour  les  hydro- 
pisies. 

Lorsque  les  accidents  cérébraux  se  manifestent  dans  les  pre¬ 
miers  jours  de  la  scarlatine ,  et  que ,  en  un  mot,  la  fièvre  érup¬ 
tive  est  ataxique,  des  moyens  énergiques  doivent  être  employés 
dès  l’abord  -,  c’est  principalement  dans  lçs  cas  de  cette  nature 
qu’on  a  vanté  une  méthode  sur  laquelle  nous  devons  attirer 
d’une  manière  spéciale  l’attention  de  nos  lecteurs  :  nous  vou¬ 
lons  parler  des  lotions  et  des  affusions  froides. 

Nous  citerons  d’abord  les  noms  des  médecins  qui  ont  mis  ce 
traitement  en  usage,  et  nous  exposerons  les  succès  qu’ils 
ont  obtenus.  Nous  tâcherons  de  préciser  d’après  eux  quels  sont 
les  effets  physiologiques  et  pathologiques  que  produisent  les  af¬ 
fusions  froides ,  puis  nous  indiquerons  les  cas  pour  lesquels  il 
faut  en  réserver  l’emploi  ;  nous  terminerons  en  exposant  la  ma¬ 
nière  de  les  administrer  (l). 

(i)  Nous  ayons  emprunté  à  Henke  une  grande  partie  des  détails  qui  vont 
suivre. 
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C’est  à  Corrie  que  l’on  doit  d’avoir  le  premier  proposé  et  mis 
en  usage  les  affusions  froides.  Frappé  des  succès  qu’il  avait  ob¬ 
tenus  dans  le  typhus  épidémique  par  l’emploi  de  cette  méthode, 
ce  médecin  n’hésita  pas  à  la  mettre  en  usage  dans  la  scarlatine. 

Il  l’employa  entre  autres  chez  ses  deux  fils  âgés  de  trois  et  de 
cinq  ans,  atteints  de  scarlatine  grave  ;  la  chaleur  de  la  peau 
faisait  monter  le  thermomètre  à  108  et  109°  Farenheit(34°  Réau- 
mur  environ);  le  pouls  battait  150.  Currie  employa  d’abord  les 
affusions  froides ,  puis  les  affusions  tièdes;  on  fit  au  plus  âgé 
quatorze  affusions  en  trente-deux  heures;  huit  fois  avec  de 
l’eau  froide,  64°  Farenheit.  (14°  Réaumur  environ) ,  deux  fois 
avec  de  l’eau  fraîche  *  quatre  fois  avec  de  l’eau  tiède.  Le  plus 
jeune  eut  douze  affusions,  dont  sept  froides:  la  guérison  fut 
rapide.  De  1801  à  1804,  la  scarlatine  ne  cessa  pas  de  régner 
à  Livérpool,  et  Currie  traita  150  malades,  toujours  avec  le 
même  succès.  Il  employa  aussi  sa  méthode,  à  la  fois  comme  cu¬ 
rative  et  prophylactique,  dans  plusieurs  maisons  d’éducation  où 
if  fut  appelé-  Le  docteur  Gregory  prescrivit  le  même  traitement 
à  ses  enfants  et  le  vit  réussir.  Kolbany,  de  Presbourg,  dans 
l’été  de  1808,  employa  avec  avantage  la  méthode  de  Currie.  Sur 
38  malades ,  pas  un  ne  succomba*  Depuis ,  dans  un  mémoire 
adressé  à  la  Société  physico-médicale  d’Erlangen ,  il  affirma 
avoir  traité  plus  de  100  malades  sans  en  avoir  perdu  un  seul. 
Les  mêmes  succès  furent  obtenus  par  le  docteur  Wood.  Le  doc¬ 
teur  Nasse,  dans  une  épidémie  qui  régna  à  Bielfeld  en  1809 
et  1810,  employa  les  lotions  froides  chez  15  malades;  six  en¬ 
fants  furent  traités  exclusivement  par  cette  méthode,  les 
autres  prirent  en  outre  quelques  doses  de  sels  de  Glauber, 
ou  une  solution  de  nitrate  de  potasse  :  tous  guérirent  sans 
accidents.  Le  docteur  Petz  traita  avec  succès  cinq  malades  au 
moyen  de  lotions  faites  avec  une  éponge  trempée  dans  l’eau 
froide.  Elles  échouèrent  chez  un  enfant  dans  un  cas  où  elles 
furent  employées  à  la  dernière  extrémité  après  un  traitement 
très  actif.  Horn  a  aussi  employé,  avec  succès,  les  affusions 
froides  sur  la  tête  pendant  que  le  malade  était  plongé  dans  un 
bain ,  dans  des  cas  de  scarlatine  compliquée  d’accidents  céré¬ 
braux  ;  mais  cette  méthode  ne  fut  pas  la  seule  qu’il  mit  en  usage. 
Enfin ,  plus  récemment ,  les  docteurs  Kreyssig,  Frohlich ,  Har- 
der,  Martius,  Albers,  Thaer,  ont  eu  recours  au  même  traite¬ 
ment.  Ce  dernier  médecin  a  employé,  avec  le  plus  grand  succès, 
les  lotions  froides  dans  les  cas  où  il  existait  du  délire,  des  vo- 
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missements  fréquents,  une  fièvre  vive,  beaucoup  d’agitation. 

Il  les  a  mises  en  usage  avant  l’apparition  de  l’exanthème ,  et 
aussi  à  l’époque  où  il  était  déjà  établi. 

Effets  ■physiologiques  et  pathologiques  des  affusions.  —  Les  au¬ 
teurs  sont  unanimes  à  cet  égard  :  un  effet  qui  succède  constam¬ 
ment  aux  affusions  est  la  diminution  de  la  chaleur  et  de  la  sé¬ 
cheresse  de  la  peau  et  l’abaissement  du  pouls.  Cette  amélioration 
n’estjpas  permanente;  elle  dure  une,  deux  à  trois  heures,  de 
façon  à  ce  qu’on  est  obligé  de  répéter  fréquemment  les  affusions 
pour  en  obtenir  des  effets  un  peu  durables.  Après  la  chute  de  la 
fièvre  il  survient  de  l’abattement,  de  la  faiblesse,  du  calme  et 
de  la  propension  au  sommeil ,  qui,  d’après  Currie,  paraît  quel¬ 
quefois  dégénérer  en  somnolence,  et  en  une  dépression  considé¬ 
rable  des  forces  vitales ,  mais  dont  il  ne  faut  jamais  s’inquiéter. 
On  a  vu  aussi ,  dans  les  formes  nerveuses ,  le  délire  disparaître 
à  la  suite  des  affusions.  Un  effet  qui  a  été  noté  par  presque  tous 
les  auteurs,  est  un  léger  œdème  borné  en  général  aux  mains; 
il  n’a  duré  que  peu  de  temps,  et  a  rapidement  disparu ,  le  plus 
souvent  sans  qu’il  fût  nécessaire  d’employer  de  médication  ' 
spéciale.  Les  médecins  que  nous  avons  cités  n’ont  pas  observé 
d’autres  accidents  secondaires. 

Mode  d'administration.  —  Currie  employait  les  affusions 
froides  proprement  dites.  Aussitôt  qu’il  était  appelé  auprès  d’un 
malade,  il  le  faisait  dépouiller  de  ses  vêtements  et  placer  dans 
une  baignoire,  et  il  jetait  sur  lui  cinq  à  six  seaux  d’eau  froide. 
Gregory  et  Kolbany  employaient  aussi  les  affusions  proprement 
dites,  tandis  que  Nasse  se  bornait  à  de  simples  lotions ,  et  que 
le  docteur  Petz  employait  une  éponge  trempée  dans  l’eau  de 
fontaine. 

La  température  du  liquide  n’a  pas  été  toujours  indiquée  ;  ce¬ 
pendant,  suivant  Currie,  il  faut  employer  de  l’eau  aussi  froide 
qu’on  peut  se  la  procurer ,  quand  on  pratique  l’affusion  au  dé¬ 
but.  A  une  période  plus  avancée,  il  conseille  les  affusions 
tièdes  qu’il  met  aussi  en  usage  lorsque  les  parents  se  refu¬ 
sent  à  l’emploi  des  premières.  Nous  avons  vu  aussi  qu’il  fai¬ 
sait  succéder  aux  affusions  froides  des  affusions  fraîches,  puis 
tièdes.  Le  docteur  Nasse  employait,  pour  ses  lotions ,  de  l’eau  à 
la  température  qu’elle  a  en  hiver  quand  elle  est  restée  quelques 
minutes  dans  une  chambre  chaude.  Le  docteur  Horn ,  comme 
nous  l’avons  dit,  prescrit  les  affusions  froides  sur  la  tête ,  tandis 
que  le  malade  est  dans  un  bain  tiède. 
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Immédiatement  après  l’affusion  ou  la  lotion,  il  faut  essuyer 
soigneusement  le  malade  et  le  porter  dans  son  lit.  Si  le  froid 
persiste  aux  extrémités,  on  rappellera  la  chaleur  au  moyen  de 
topiques  chauds. 

Indications.  —  La  principale  indication  pour  l’emploi  du 
traitement  par  les  affusions  ou  les  lotions  est,  d’après  les  auteurs 
que  nous  avons  cités ,  la  sécheresse ,  V augmentation  de  tempéra¬ 
ture  de  la  peau  appréciable  au  thermomètre  et  l' accélération  consi¬ 
dérable  du  pouls.  Dans  les  circonstances  contraires,  c’est-à-dire 
lorsqu’il  existe  du  frisson,  ou  que  la  peau  est  humide  et  fraîche, 
l’affusion  ne  peut  avoir  que  les  effets  les  plus  fâcheux.  Les  lo¬ 
tions  ou  les  affusions  doivent  être  répétées  aussi  souvent  que  la 
peau  reprend  une  chaleur  et  une  sécheresse' anormales. 

Henke ,  après  avoir  résumé  les  travaux  dont  nous  venons  de 
parler,  pose  les  conclusions  suivantes  qui  nous  semblent  tout- 
à-fait  pratiques  ,  et  que  nous  adoptons  entièrement  :  1°  Les  af¬ 
fusions  froides  ne  conviennent  pas  comme  méthod ^générale  de 
traitement. 

2°  Les  formes  légères  ou  simplement  inflammatoires  ne  ré¬ 
clament  nullement  l’usage  d’un  moyen  aussi  énergique. 

3°  Il  faut  en  réserver  l’emploi  pour  les  cas  où  la  scarlatine 
est  épidémique ,  ét  s’accompagne  de  chaleur  intense ,  de  sé¬ 
cheresse  delà  peau,  de  petitesse  et  d’accélération  du  pouls 5 
pour  ceux  où  les  symptômes  cérébraux  sont  très  violents  et 
caractérisés  par  une  grande  agitation,  alternant  avec  de  l’as¬ 
soupissement,  et  se  montrent,  dès  les  premiers  jours  de  la 
maladie.  La  scarlatine  est  alors  si  dangereuse  et  si  souvent 
mortelle,  qu’on  doit  recourir  à  tous  les  moyens  curatifs;  et  les 
affusions  froides  sont  bien  mieux  indiquées  que  la  saignée  chez 
les  enfants. 

Nous  donnons  comme  preuve  de  l’efficacité  de  cette  méthode 
une  observation  du  docteur  Caron  d’Annecy,  dans  laquelle  les 
lotions  froides  ont  eu  un  succès  aussi  prompt  qu’évident. 

Il  s’agit  d’un  garçon  de  treize  ans,  le  cinquième  d’une  famille  de  six  en¬ 
fants  ,  dont  quatre  Tenaient  de  succomber  en  peu  de  jours  à  la  scarlatine. 
11  avait  éprouvé  les  symptômes  ordinaires  de  la  maladie ,  lorsque  l’auteur , 
ayant  été  appelé ,  le  trouva  dans  l’état  suivant  :  assoupissement  profond  ; 
délire  continuel,  que  les  questions  ne  pouvaient  suspendre  ;  visage  abattu, 
lèvres  sèches,  dents  et  narines  enduites  d’un  mucus  grisâtre,  nez  con¬ 
tracté  ,  yeux  ternes ,  pouls  serré ,  très  accéléré ,  petit  ;  amygdales  très  tu¬ 
méfiées,  mais  n’apportant  aucun  obstacle  à  la  déglutition  ;  il  vomissait  des 
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matières  verdâtres  mêlées  avec  des  vers  ;  les  déjections  alvines,  de  même 
nature ,  étaient  fréquentes  et  involontaires.  M.  Caron  fit  aussitôt  asperger 
ce  malade  avec  un  gros  goupillon  de  bois  qu’on  trempait  dans  un  seau 
rempli  d’eau  froide,  après  quoi  il  le  fit  envelopper  d’un  drap  chaud.  La 
même  opération  fut  renouvelée  de  quatre  en  quatre  heures.  Dès  la  pre¬ 
mière,  les  vomissements  cessèrent  ,  l’assoupissement  diminua;  bientôt  la 
peau  devint  plus  souple,  le  pouls  moins  fréquent  :  on  ne  tarda  pas  à  discer¬ 
ner  quelques  taches  rouges  sur  le  visage  et  les  extrémités  inférieures.  Le 
troisième  jour,  l’éruption  était  générale ,  et  la  constipation  avait  remplacé 
le  dévoiement.  On  aperçut  le  cinquième  jour  quelques  aphthes  sur  les 
amygdales  ;  le  septième,  une  otite  aiguë  se  manifesta,  et  fut  suivie  d’un 
écoulement  par  l’oreille.  Enfin  la  desquamation  s’opérait  de  toutes  parts  le 
dixième  jour ,  et  le  malade  entra  en  convalescence. 

Henke  fait  observer,  avec  raison,  que,  dans  bon  nombre  de 
cas,  des  circonstances  particulières  s’opposent  à  l’emploi  decette 
méthode.  Ainsi,  quelquefois  ce  sont  les  parents  qui  s’y  refusent 
obstinément;  d’autres  fois  la  scarlatine  sévit  chez  des  enfants 
du  peuple,  qui  ne  sont  pas  entourés  d’assez  de  soins  pour  que 
l’on  puisse,  sans  dangers ,  mettre' en  usage  un  traitement  qui 
réclame  tant  de  précautions. 

En  cas  pareil ,  on  peut  remplacer  les  affusions  froides  par  un 
bain  un  peu  frais,  à  20  ou  22°Réaumur,  en  même  temps  qu’on 
promène  sur  la  tête  des  linges  imbibés  d’eau  plus  fraîche  que  le 
bain  de  4  à  5°.  Lorsque  l’enfant  a  passé  de  dix  à  vingt  minutes 
dans  le  bain ,  il  en  résulte  presque  toujours  un  calme  remar¬ 
quable  ;  le  délire ,  l’agitation  cessent,  et  l’enfant  s’endort  d’un 
sommeil  paisible.  Toutefois,  ce  moment  de  tranquillité  n’a  pas 
une  longue  durée  ;  et  il  arrive  souvent  qu’au  bout  de  peu  d’heu¬ 
res,  ou  même  moins  encore,  le  malade  se  réveille  avec  les 
mêmes  symptômes  qu’avant  le  bain.  Cependant  nous  croyons 
qu’on  ne  doit  pas  négliger  l’emploi  de  ce  moyen,  car  il  est  tou¬ 
jours  utile  de  procurer  quelques  moments  de  calme.  On  peut 
d’ailleurs  les  multiplier  en  répétant  les  bains  deux  et  trois  fois 
dans  la  même  journée  ,  et  en  usant  dans  leur  intervalle  d’au¬ 
tres  moyens. 

Pendant  l’emploi  du  bain ,  il  faut  éviter,  autant  que  possible, 
les  refroidissements  trop  brusques ,  de  crainte  des  hydropisies 
consécutives.  Ceite  crainte  se  trouve  cependant  diminuée  par 
cette  considération  que  les  accidents  eérébraux  se  développent 
le  plus  souvent  pendant  le  cours  de  l’éruption  elle-même ,  tandis 
que  les  hydropisies  sont  une  des  complications  de  la  convales¬ 
cence- 
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On  aide  à  ces  moyens  énergiques  en  administrant  des  pur¬ 
gatifs,  et  notamment  le  calomel,  à  la  dose  de  20  à  40  centi¬ 
grammes  par  jour,  suivant  l’âge.  Peut-être  aussi  ne  serait-il  pas 
inutile  d’essayer  une  dérivation  par  l’application  des  cata¬ 
plasmes  sipapisés  aux  extrémités,  ou  mieux  des  grandes  ven¬ 
touses  du  docteur  Junod. 

On  a  aussi  vanté  le  carbonate  d’ammoniaque  comme  un  vé¬ 
ritable  spécifique,  dafîs  la  forme  ataxique  de  la  scarlatine.  Voici 
la  formule  du  docteur  Strahl  de  Philadelphie ,  qui  l’a  parti¬ 
culièrement  préconisé  dans  ces  derniers  temps. 


if  Carbonate  d’ammoniaque.  ...  4  grammes. 

Eau  distillée.  .  ...  ...  i5o  grammes. 

Sirop  d’althæa . .  .  3o  grammes. 


Une  cuillerée  à  bouche  toutes  les  demi-heures  ou  toutes  les  deux  heures. 

Tout  récemment  le  docteur  Stœber  a  rapporté  une  observa¬ 
tion  de  scarlatine  typhoïde  dans  laquelle  il  paraît  évident  que 
ce  médicament  a  eu  du  succès  ;  mais  il  s’agit  dans  ce  cas  d’une 
fille  de  vingt-trois  ans. 

Musc.  —  C’est  aussi  contre  les  accidents  cérébraux,  les  mou¬ 
vements  convulsifs ,  le  délire,  le  tremblement  de  la  langue,  les 
troubles  de  la  vue ,  que  le  musc  aété  conseillé.  Voici  la  formule 
de  Wendt,  qui  l’unit  au  carbonate  d’ammoniaque: 


if  Musc . 4°  eentigr. 

Carbonate  d’ammoniaque.  .  ..  .  .  20  eentigr. 

Sucre  blanc . .  .  .  i5  gramm. 

Mêlez,  broyez,  et  ajoutez  peu  à  peu  : 

Eau  de  fleurs  de  tilleul . 120  gramm. 


Toutes  les  deux  heures  une  petite  cuillerée  à  bouche. 

Autres  complications.  —  Nous  n’avons  aucun  détail  à  donner 
sur  le  traitement  des  autres  complications  de  la  scarlatine.  Dès 
qu’on  les  aura  reconnues,  on  leur  appliquera  les  diverses  rè¬ 
gles  de  traitement  que  nous  avons  indiquées  dans  les  chapitres 
destinés  à  ces  affections. 

IV.  Résumé.  —  A.  Un  enfant  bien  portant  est  pris  de  fièvre, 
de  douleur  de  gorge ,  de  vomissements  et  des  symptômes  qui 
annoncent  une  scarlatine  normale  et  bénigne.  Pendant  les  pro¬ 
dromes  et  pendant  la  durée  de  l’éruption,  on  fera  les  prescrip¬ 
tions  suivantes. 
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1»  L’enfant  gardera  le  lit  dans  une  chambre  grande,  s’il  est 
possible,  exposée  à  la  lumière  du  jour,  et  maintenue  à  une  tem¬ 
pérature  égale  et  modérée.  L’air  sera  renouvelé  de  temps  à 
autre  en  évitant  les  courants,  surtout  sur  l’enfant  lui -même. 
Il  sera  utile  d’environner  de  tous  côtés  son  lit  d’une  étoffe 
légère,  telle  que  la  mousseline ,  pendant  tout  le  temps  où  l’on 
laissera  ouverte  la  porte  ou  la  fenêtre.  # 

2°  Les  couvertures  ne  seront  ni  trop  légères  ni  trop  épaisses; 

3°  On  donnera  des  boissons  acidulés,  telles  que  la  limonade, 
l’eau  de  groseilles,  de  framboises,  ou  bien  émollientes,  telles  que 
l’infusion  de  violette ,  de  coquelicot.  On  les  édulcorera  avec  les 
sirops  de  limon,  d’orange,  de  cerise;  on  les  administrera  tièdes 
ou  fraîches  et  en  quantité  proportionnée  à  la  soif  de  l’enfant. 

4°  La  diète  sera  absolue. 

5°  On  maintiendra,  sur  les  extrémités  inférieures,  des. cata¬ 
plasmes  un  peu  chàuds. 

6°  On  fera  gargariser  l’enfant,  s’il  est  d’âge  à  le  faire,  avec 
un  gargarisme  d’eau  d’orge  et  de  miel  rosat.  Si  l’angine,  sans 
être  très  intense ,  l’était  cependant  assez  pour  attirer  l’attention , 
on  promènerait ,  sur  la  gorge ,  un  pinceau  imbibé  du  mélange 
suivant:  .  .5 ^c' 

"if  Miel  rosat.  ...  .  .  .  .  .  .  .  3ô  grammes. 

Acide  hydrochloriqae . de  4  à  8  grammes. 

Ou  bien  le  collutoire  de  M.  Bretonneau  (voyez  ci-dessus  page  648). 

B.  La  mâladie  a  suivi  son  cours  normal ,  aucun  accident  n’est 
survenu  ,* l’éruption  n’existe  plus,  le  mal  de  gorge  a  cessé,  l’en¬ 
fant  demande  de  la  nourriture  : 

1°  Suspendez  les  tisanes  et  les  gargarismes. 

2°  Permettez  une  nourriture  légère  que  vous  augmenterez 
peu  à  peuf 

3°  Si  l’enfant  est  faible,  pâle,  si  la  convalescence  est  lente  à 
s’établir  par  suite  de  l’adynamie,  donnez  chaque  matin  une 
à  deux  cuillerées  de  sirop  de  quinquina. 

4°  Laissez  l’enfant  sortir  du  lit  dès  que  la  convalescence  est 
franchement  établie;  mais. prescrivez  que  pendant  ce  moment 
les  portes  et  les  fenêtres  soient  fermées,  afin  qu’il  n’existe  au¬ 
cun  courant  d’air.  Si  le  temps  est  froid ,  empêchez  l’enfant  d’aller 
près  des  fenêtres  et  surtout  d’accoler  sa  figure  aux  vitraux. 

5°  Attendez,  pour  permettre^  la  sortie  au  grand  air,  que  la 
desquamation  soit  terminée  complètement,- et  suivez  tous  les 
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préceptes  indiqués  par  Vieusseux  (voyez  ci-dessus,  page  646). 

C.  Un  enfant  bien  portant  et  vigoureux  est  pris  des  pro¬ 
dromes  d’une  scarlatine  angineuse;  le  mal  de  gorge  et  la  fièvre 
sont  intenses  dès  le  début  ;  il  n’y  a  pas  d’éruption,  ou  bien  celle-ci 
a  été  fugace  et  a  passé  inaperçue  ;  on  prescrira  : 

1°  Une  saignée  de  une  à  trois  palettes ,  suivant  l’âge  ; 

2°  Des  cataplasmes  chauds  entretenus  et  promenés  sur  les 
membres  inférieurs  ; 

3°  S’il  n’y  a  pas  de  dévoiement,  deux  prises,  à  trois  heures 
de  distance,  de  poudre  de  jaiap  et  de  calomel  (40  centigrammes 
de  jalap  pour  20  de  calomel  ). 

Si  l’on  préfère  donner  le  calomel  à  dose  altérante,  on  en  pres¬ 
crira  5  centigrammes  toutes  les  heures. 

Si  la  déglutition  est  difficile,  et  si  l’enfant  ne  peut  avaler  les 
poudres,  on  donnera  des  lavements  purgatifs  avec  30  à  45  gram. 
d’huile  de  ricin. 

4°  On  fera  dans  la  gorge  des  applications  de  chlorure  de 
chaux,  ou  de  poudre  d’alun,  ou  d’un  mélange  à  parties  égales 
de  miel  rosat  et  d’acide  hydrochlorique. 

5°  Les  soins  hygiéniques  et  les  tisanes  seront  les  mêmes  que 
sous  le  titre  A. 

Le  lendemain,  si  la  fièvre  est  encore  vive,  si  le  mal  de  gorge 
a  diminué  ou  est  stationnaire,  bien  qu’il  soit  encore  intense , 
appliquez  de  trois  à  six  sangsues  à  l’angle  de  chaque  mâchoire 
et  laissez  couler  les  piqûres  pendant  quatre  à  cinq  heures. 

Continuez  les  autres  médications,  si  le  gonflement  du  cou 
empêche  d’explorer  la  gorge  ;  insistez  un  peu  plus  sur  les  déri** 
vatifs  cutanés  et  intestinaux,  mais  n’appliquez  pas  de  vésica¬ 
toires.  En  tous  cas,  si  les  purgatifs  déterminent  des  selles  très 
abondantes  qui  s’accompagnent  de  douleurs  de  ventre ,  sus¬ 
pendez  le  calomel  et  le  jalap. 

D.  Dans  les  mêmes  conditions,  si  l’enfant  est  peu  fort,  on 
évitera  les  émissions  sanguines,  ou  on  les  conseillera  moins 
abondantes,  mais' on  suivra  les  autres  prescriptions. 

E.  Un  enfant  bien  portant  est  pris  des  prodromes  d’une  scar¬ 
latine  dont  l’éruption  est  anormale  ;  la  douleur  de  gorge  est 
peu  intense,  mais  l’angine  revêt  l’aspect  gangréneux; l’enfant 
est  dans  la  prostration  ;  le  médecin  doit  prescrire  : 

1°  Le  collutoire  de  J.  Frank,  ou  celui  de  Wendt,  ou  celui 
de  M.  Guersant  (voyez  page  648:  ; 

2°  Une  tisane  de  quinquina; 

ir.  4^ 
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3°  La  potion  avec  l’extrait  de  quinquina  (page  162). 

F.  Si  la  maladie  progresse ,  et  si  les  prescriptions  précédentes 
sont  sans  effet,  on  ajoutera  au  traitement  ci-dessus  la  potion 
de  serpentaire  ou  la  poudre  de  camphre  conseillées  par  Wendt 
(page  648)  qu’on  alternera  avec  la  potion  de  quinquina. 

G.  Un  enfant  bien  portant  est  pris  d’une  scarlatine  avec  ac¬ 
cidents  cérébraux  ;  l’aspect  est  typhoïde  et  ataxique  ;  le  délire 
est  intense  ;  on  prescrira  : 

1°  Une  saignée  générale  s’il  est  possible; 

2°  Un,  deux  ou  trois  bains  frais,  suivant  le  besoin,  avec 
ablutions  froides ,  ou  bien  les  affusions  froides  ainsi  qu’il  a  été 
dit  plus  haut  (pages  652-654). 

3°  Dans  l’intervalle  des  bains ,  des  applications  de  compresses 
froides  sur  ia  tête,  pendant  qu’on  cherchera  à  entretenir  la 
moiteur  du  corps  par  des  cataplasmes  chauds ,  des  boules  d’eâu 
chaude ,  etc. 

'4°  Dix  centigrammes  de  calomel  toutes  les  deux  heures. 

5P  On  alternera  avec  la  prise  précédente,  toutes  les  deux 
heures  aussi,  une  pilule  ou  une  poudre,  contenant  10  centi¬ 
grammes  de  musc  et  1  centigramme  d’extrait  d’opium  ;  on  don¬ 
nera  trois  à  cinq  de  ces  prises  dans  la  journée. 

On  continuera  cette  médication  tant  que  les  accidents  per¬ 
sisteront;  toutefois  on  suspendra  les  bains  s’il  est  évident  qu’ils 
ne  procurent  plus  de  calme.  En  outre  on  cessera  le  calomel , 
si  la  diarrhée  s’établit  et  devient  très  abondante  sous  son  in¬ 
fluence.  Si  ce  traitement  ne  réussit  pas,  on  remplacera  le  musc 
et  l’opium  par  le  carbonate  d’ammoniaque  (page  655). 

Les  autres  complications  seront  traitées  par  les  moyens  indi¬ 
qués  ci-dessus.  • .  • 

H.  Dans  tous  les  cas  exposés  aux  titres  C,  D,  E,  si  l’enfant 
arrive  à  la  convalescence,  on  cessera  toute  médication  active 
et  on  suivra  la  marche  Indiquée  au  titre  B. 

K.  Si  la  scarlatine  est*  secondaire ,  on  suivra  les  indications 
fournies  par  la  maladié  primitive  lorsqu’elle  sera  grave;  mais  si 
la  fièvre  éruptive  domine,  on  emploiera  le  traitement  conseillé 
aux  titres  A ,  D,  etc.,  en  évitant  les  purgatifs  ou  les  émissions 

sanguines  suivant  la  force  de  l’enfant  et  l’état  des  voies  diges¬ 
tives. 
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Historique.  —  Épidémies.  —  Observation. 

Nous  répéterons  iei  ce  que  nous  avons  dit  dans  le  chapitre  précédent , 
savoir ,  que  la  scarlatine  étant  une  maladie  commune  aux  divers  âges  de  la 
vie ,  il  est  difficile  de  faire ,  dans  les  livres  le  départ  de  ce  qui  appartient 
spécialement  à  l’enfance  :  aussi  nous  nous  contenterons  ,  après  avoir  dit 
quelques  mots  de  la  marche  de  la  science  et  des  principales  épidémies  qui 
ont  sévi  en  Europe  ,  de  citer  les  ouvrages  et  les  observations  des  médecins 
qui  se  sont  plus  particulièrement  occupés  de  la  scarlatine  chez  les  enfants. 

D’après  quelques  auteurs,  on  trouverait  des  descriptions  de  la  scarlatine 
dans  les  ouvrages  des  anciens,  tels  qu’Hippocrate ,  Celse,  Cælius  Aurelia- 
nus,  Ætius,  Avicenne,  etc.  Ceux  de  nos  lecteurs  qui  tiendraient  à  approfon¬ 
dir  cette  question  historique  trouveront  dans  l’ouvragé  de  Jos.  Frank  les  ci¬ 
tations  des  ouvrages  des  médecins  qui  ont  écrit  sur  ce  sujet.  D’après  cet 
auteur  (  loc.  cit. ,  p.  100) ,  Ingrassias  aurait  un  des  premiers  décrit  la  scar¬ 
latine  d’une  manière  non  équivoque  sous  le  nom  de  rossania  (d’après  l’ex¬ 
pression  italienne  rosso ,  qui  signifie  couleur  rouge;.  Il  sépare  bien  nette¬ 
ment  la  scarlatine  de  la  rougeole ,  lorsqu’il  dit  :  Nonnulli  morbillos  etros- 
saniameumdem  esse  morbum  existimarunt  :  nos  ipsi  nostrismet  oculis  di- 
versos  eorum  affectus  esse  videmus;  morbilli  enim  racemalim  venire  soient. 
Depuis  Ingrassias ,  une  foule  d’auteurs  se  sont  occupés  de  la  scarlatine  ; 
l’énumération  de  leurs  ouvrages  serait  aussi  fastidieuse  qü’inutile.  Remar¬ 
quons  toutefois  que  chez  les  enfants  principalement  la  scarlatine ,  n’a  pas 
été  décrite  sous  son  véritable  nom ,  mais  sous  celui  d'angine  gangréneuse. 
Cependant  J.  Frank  nous  paraît  aller  trop  loin  en  disant  que  la  maladie 
épidémique  qui,  au  commencement  du  xvne  siècle,  ravagea  l’Espagne, 
l’Italie  et  la  Sicile,  et  fut  décrite,  par  Mercatus ,  Villaréal ,  Nunnez,  Car- 
nevale,  Nola ,  Zacutus  Lusitanus,  etc.,  etc.,  n’était  qu’une  scarlatine.  Nous 
avons  vu  ailleurs  (  voy.  tom.  I ,  pag.  312  )  que  la  plupart  de  ces  épidémies 
appartiennent  évidemment  à  la  diphthérite. 

Dans  le  milieu  du  xvii*  siècle ,  la  scarlatine  fut  décrite  sous  le  nom  de 
morbilli  ignei  maligni ,  purpura  epidemicamaligna  infantum.  Sydenham 
le  premier  donna  la  relation  de  celle  qui  régna  à  Londres  ;  elle  fut  remar¬ 
quablement  bénigne ,  tandis  que  quelques  années  plus  tard  Morton  décri¬ 
vait  une  épidémie  des  plus  graves  développée  dans  la  même  ville. 

Depuis  lors,  on  trouve  dans  la  science  la  description  d’un  grand  nombre 
d’épidémies ,  qui  pour  la  plupart  atteignaient  simultanément  les  enfants  et 
les  adultes ,  quelques  unes  exclusivement  les  enfants.  Plusieurs  ont  offert 
un  haut  degré  de  gravité  ;  presque  toujours  la  scarlatine  était  compli¬ 
quée. 

En  étudiant  la  plupart  de  ces  épidémies ,  on  peut  voir  que  les  complica¬ 
tions  les  plus  fréquentes  étaient  l’angine  légère  ou  grave,  avec  ou  sans  as¬ 
pect  gangréneux ,  l’anasarque  et  les  symptômes  cérébraux  ataxiques  ou 
adynamiques.  Parmi  les  épidémies  accompagnées  d’angine  grave,  dite 
gangréneuse,  nous  citerons  celle  observée'par  Huxham  à  Piymouth  (1732), 
Navier  en  Champagne  (1731) ,  Bruning  à  Essen  (1770) ,  l’épidémie  de 
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Gênes  en  1784,  celle  qui  régna  à  la  Ciotat  en  1791,  etc.  Les  épidémies  dans 
le  cours  desquelles  on  a  le  plus  souvent  noté  l’anasarque  sont  celles  obser¬ 
vées  en  Suède  par  Rosen  (1741-1742),  parNavier  en  Champagne,  Zimmer- 
man  à  Heidelberg  (1775) ,  Meza  à  Copenhague  (1787) ,  Robert  à  Langres 
(1800),  Torrencé  en  Angleterre  (  1809  ).  Les  symptômes  cérébraux  prédo¬ 
minèrent  dans  l'épidémie  qui  régna  à  Céphalonie  en  1763 ,  et  à  Braine  (près 
Soissons  )  en  1767.  Dans  plusieurs ,  et  en  particulier  dans  celle  de  Céphalo- 
nie ,  il  est  fait  mention  des  vers  que  les  enfants  rendaient  en  abondance. 
Dans  une  scarlatine  épidémique  qui  ravagea  les  comtés  septentrionaux  de 
la  vallée  de  Virginie ,  les  piqûres  de  sangsues  et  les  vésicatoires  se  gan¬ 
grenaient  ;  la  saignée  était  désastreuse.  La  plupart  de  ces  épidémies,  dont 
nous  avons  trouvé  la  relation,  soit  dans  Ozanam,  soit  dans  d’autres  auteurs, 
ont  débuté  au  printemps  ou  en  été ,  plus  rarement  en  automne ,  presque 
jamais  en  hiver. 

La  lecture  de  ces  différentes  descriptions  peut  être  utile  pour  le  médecin 
qui  désire  connaître  les  divers  aspects  sous  lesquels  se  présente  la  scarlatine. 

Nous  conseillerons  à  ceux  qui  désireraient  étudier  cette  fièvre  éruptive 
dans  des  ouvrages  spéciaux  à  l’enfance ,  de  consulter  les  traités  sur  les  ma¬ 
ladies  du  jeune  âge  que  nous  avons  cités  dans  le  chapitre  précédent,  quel¬ 
ques  monographies  insérées  dans  les  recueils  qui  ont  pour  objet  les  maladies 
dé  l’enfance ,  et  un  grand  nombre  de  faits  particuliers  disséminés  dans  les 
annales  de  la  science.  Au  nombre  des  traités  dont  la  lecture  peut  être  fruc¬ 
tueuse,  nous  recommandons  particulièrement  celui  de  Wendt  (1),  remar¬ 
quable  par  les  détails  dans  lesquels  il  est  entré  au  sujet  du  traitement  des 
formes  graves  et  des  accidents  secondaires,  et  celui  de  Henke,  quia  exposé 
d’une  manière  complète  d’après  Gurrie  le  traitement  de  la  scarlatine  par 
les  affusions  froides  (2).  Fraenkel  a  ajouté  à  la  traduction  de  l’ouvrage  de 
MM.  Evanson  et  Maunsell  des  notes  étendues  dans  lesquelles  on  trouve 
reproduites  les  opinions  des  auteurs  qui  ,-en  Allemagne ,  ont  le  plus  récem¬ 
ment  écrit  sur  la  scarlatine  (III,  Lief,  p.  514).  On  trouvera  dans  la  collec¬ 
tion  de  Mezler  des  remarques  intéressantes  de  Heim  sur  les  différences  qui 
existent  entre  la  scarlatine  ,  la  roséole  et  la  rougeole  (3),  et  dans  les  Ana- 
lecten  (4) ,  la  relation  d’une  épidémie  de  scarlatine  grave  qui  a  régné  à 
Dresde.  Le  docteur  Ammon ,  qui  en  a  donné  une  bonne  relation ,  a  ob¬ 
servé  chez  les  enfants,  principalement  au  début  de  la  maladie,  de  la  stran- 
gurie.  Dans  d’autres  cas ,  il  a  vu  les  jeunes  malades  être  pris  au  milieu  de 
leurs  jeux  de  douleurs  de  tête  aiguës ,  de  coma  et  de  convulsions ,  et  la 
mort  arrivait  quelquefois  en  vingt-quatre  heures  ,  tandis  que  chez  d’autres 
l’exanthème  apparaissait  subitement  et  sans  prodromes.  On  trouve  dans  le 
même  recueil  un  travail  considérable  du  docteur  Jahn  (5),  dans  lequel  sont 

(1)  Loc.  cit . ,  p.  240. 

(2)  Loc.  cit.,  t.  II,  j).. 336. 

(3)  VIII  Bd.  S.  io3.  Extrait  de  Hufeland  joum. ,  1812. 

(4)  XI  Heft.  S.  42.  Extrait  de  Clarus  et  Radius ,  wochentlichen  Beitra- 
gen,etc.,  Bd.  III,  n°  17-18. 

(5)  Beitraqe  Zur  Erforschung  dernoch  immer  problematischen  Krankheit 
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soulevées  un  grand  nombre  de  questions  importantes.  L’éruption  scarlati¬ 
neuse  est  en  particulier  étudiée  avec  soin.  L’auteur  insiste  sur  le  balance¬ 
ment  qui  existe  entre  l’éruption  qui  se  fait  à  la  peau  et  celle  qu’on  observe 
sur  les  autres  membranes ,  etc. 

Parmi  les  mémoires  ou  observations  qui  ont  pour  objet  quelques  parties 
de  l’histoire  de  la  scarlatine  chez  les  enfants ,  nous  signalerons ,  1°  sur  la 
prophylaxie ,  des  recherches  de  M.  Miquel  d’Amboise  ,  qui  a  inoculé  à 
plusieurs  enfants  le  fluide  obtenu  en  piquant  une  plaque  de  scarlatine.  Au 
bout  de  deux  à  trois  jours ,  il  a  constamment  vu  se  développer  un  cercle 
rouge  autour  des  piqûres  qui  disparaissait  le  cinquième  jour  (1).  Nous  avons 
cité  à  l’article  Traitement  les  noms  des  médecins  qui  ont  surtout  préconisé 
l’usage  de  la  belladone. 

2°  Sur  la  scarlatine  sans  exanthème.  —  On  a  publié  depuis  plus  d’un 
siècle  un  grand  nombre  de  faits  concluants  (2). 

3°  Sur  P  angine  diphthêritique  et  la  scarlatine.  —  Des  faits  et  des  remar¬ 
ques  du  plus  haut  intérêt  sur  les  rapports  et  les  différences  qui  existent 
entre  la  scarlatine  et  l’angine' diphthêritique,  ont  été  publiés  par  MM.  Bre¬ 
tonneau  (3)  et  Trousseau  (4).  On  doit  au  premier  de  ces  médecins  des 
propositions  intéressantes  sur  la  scarlatine  ;  il  affirme  que  la  tuméfaction 
généralement  attribuée  aux  parotides  a  son  siège  dans  les  ganglions  lym¬ 
phatiques  qui  correspondent  au  pharynx  (5). 

On  trouve  dans  la  science  quelques  mémoires  et  des  faits  nombreux  sur 
les  différentes  complications  de  la  scarlatine.  Nous  en  avons  cité  plusieurs 
dans  le  cours  de  notre  travail.  Nous  ajouterons  les  suivants  : 

Une  observation  de  scarlatine  alaxo-adynamique  avec  décomposition 
du  sang  (6);  une  scarlatine  chez  un  enfant  de  dix  ans,  compliquée  de 
parotides  et  d’inflammation  articulaire  (7)  ;  chez  un  garçon  de  quinze  ans , 
l’éruption  est  compliquée  de  coryza  pseudo-membraneux  (8)  ;  chez  un  en¬ 
fant  de  trois  ans ,.  des  convulsions  et  un  état  comateux  sont  suivis  de  l’é¬ 
ruption,  qui  survient  seulement  le  jour  de  la  mort  (9)  ;  chez  des  enfants  de 

die  voir  Scharlach  Krankheit  nennen  von  Dr.  F.  Jahn  zu  Meiningen  (dans 
Hufelandjournali  1829. 

(1)  Journal  des  conn.  méd.  chir .,  i834,  p-  201. 

(2)  Joseph  Frank  énumère  la  plupart  des  auteurs  qui  ont  observé  la  scar¬ 
latine  sans  exanthème,  tels  que  Hengstroem  Johnston ,  De  Meza ,  Withering, 
Vogel,  Clarke,  Schaeffer.  Dans  ces  derniers  temps,  des  observations  intéres¬ 
santes  ont  été  publiées  sur  ce  sujet  par  le  docteur  Trousseau,  Archiv. , 
t.  XXI,  1 re  série  ;  Taupin ,  Diss.  inaug.  ;  Romain  Gérardin,  Journ.  des  conn. 
méd.  chir.  Mars  1840. 

(3)  Archives  de  méd. ,  t.  XIII,  p.  29. 

(4)  Ibid. ,  t.  XXI,  p.  541. 

(5)  Journal  des  conn.  méd.  chir.,  ï833,  p.  267. 

(6)  Journal  hebd.,  1829,  t.  V,  p.  86,  par  Weber. 

(7)  Bull.  Soc.  méd.  d’émul.  Mai  1816. 

(8)  Journal gén.  des  hop.,  p.  3i3,  ire  ann.,  1828. 

(9)  Journ .  Boyer,  Corvisart  et  Leroux ,  1812,  t.  XXIII,  p.  323. 
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huit  et  neuf  ans ,  des  observations  d’anasarque  guérie  (1)  ;  chez  un  enfant 
de  huit  ans  et  demi ,  une  récidive  d’anasarque  après  guérison  (2)  ;  chez  un 
enfant  de  douze  ans,  anasarque  suite  de  scarlatine  ;  chez  un  autre,  anasarque 
et  oedème  delà  glotte  (3).  On  trouve  aussi  des  observations  sur  l’œdème  ac¬ 
compagné  de  néphrite  et  de  rétention  d’urine  (4)  ;  sur  la  rétention  d’urine 
suivie  de  mort  subite ,  sans  anasarque  (5)  ;  sur  la  fièvre  typhoïde  compliquée 
de  scarlatine  (6)  ;  sur  la  scarlatine  irrégulière  (7)  ;  sur  l’hydropéricarde  sur¬ 
aiguë  qui  entraîna  la  mort  en  quatorze  heures  (8)  ;  sur  le  purpura  (9). 

Des  observations  ou  des  indications  intéressantes  sur  le  traitement  de  la 
scarlatine  des  enfants  par  les  lotions  ou  les  affusions  froides  ont  été  publiées 
par  le  docteur  Folhergill  (10)  ;  le  docteur  Nasse  (11) ,  qui  les  a  employées 
avec  succès  chez  quinze  enfants  dans  les  cas  où  la  peau  était  sèche,  la  cha¬ 
leur  continue  et  sans  frisson  ;  le  docteur  Caron  d’Annecy  (12) ,  qui  réussit  à 
guérir  une  scarlatine  ataxique  très  grave  chez  un  garçon  de  treize  ans.  On 
trouve  dans  la  science  plusieurs  faits  sur  le  traitement  des  accidents  céré¬ 
braux  de  la  scarlatine  par  les  émissions  sanguines  abondantes  (13).  Une  ob¬ 
servation  intéressante  de  scarlatine  maligne  angineuse  chez  un  enfant  de 
onze  ans ,  et  dans  laquelle  la  saignée  avait  échoué.  L’enfant  demanda  in¬ 
stamment  des  boissons  froides  ;  on  lui  permit  d’en  prendre ,  et  dans  l’es¬ 
pace  de  quelques  heures  le  pouls  tomba  de  140  à  120  ;  la  guérison  fut  ra¬ 
pide  (14).  Sur  les  inconvénients  de  la  saignée.  Une  fille  de  six  ans  traitée 
pendant  les  prodromes  par  les  émissions  sanguines ,  le  nitre  et  le  calomel, 
était  mieux  au  bout  de  six  jours;  puis  l’exanthème  reparut  sur  tout  le 
corps;  on  pratiqua  de  nouvelles  émissions  sanguines,  et  l’enfant  mourut  (13). 
Sur  les  avantages  du  sous -carbonate  d’ammoniaque  dans  la  forme  ty¬ 
phoïde  (16;. 

(î)  Ibid  Janvier  1 8  u . 

(а)  Ib'id.  1812,  t  XXIII,  p.  223. 

(3)  Lancette,  r835,  p.  §àï:- —  Ib.,  i834,  p.  102. 

(4)  Revue  méd.  Novembre  1 83”.  (Extrait  du  Journal  fur  pracktische 
Heilkundei) 

(5)  Siebert ,  cité  dans  Fleisch ,  t.  II,  p.  257. 

(б)  Constant,  Gazette  méd.,  i833,  p.  765.— Le  même,  Lancette ,  1 837, 

p.  7t. 

(7)  Le  même,  Gazette  méd. ,  i835,  p.  808. 

(5)  Haiîff  et  Silvester,  cité  par  Fraenkel.  Loc.  cil. ,  p.  5ig. 

(9)  J.  Frank.  Loc.  cit.  p.  125. 

(îé)  Med.  and  phys.  journ.  Déc.,  18 1 4- 

(11)  Joum.  Huf.  Août,  1811. 

(12)  Rec.périod.  Soc.  méd.  de  Paris ,  1816,  t.  LVIII. 

(13)  American,  med.  and surg  journ.  Juillet,  l83r.  —  Marshall-Hall.  Loc. 
cit.,  etc. 

(14)  American  journal,  etc.,  dans  Revue  méd.,  1 833,  t.  III,  p.  454- 

(15)  Journ.  Huf .,  dans  £.evueméd .,  i83o,  t.  II,  p.  116. 

(16)  Stæber,  Clin,  des  mat.  des  enfants  de  Strasbourg ,  p  21. 
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Epidémies.  —  Nous  donnons  ici,  comme  pour  la  variole ,  le  résumé  de  ■ 
tous  les  faits  que  nous  avons  vus  ,  en  indiquant  la  manière  dont  ils  se  sont 
groupés. 

En  janvier  et  février  1837,  nous  eûmes  l’occasion  de  voir  six  scarlatines 
chez  les  filles;  nous  enjoignons  une  observée  en  mars ,  ce  qui  nous  donne 
un  total  de  7  malades.  L’affection  fut  grave,  car  5  enfants  sur  7  moururent. 

Nous  remarquons  à  propos  de  ces  malades  qu’une  fille  de  dix  ans  ayant 
contracté  la  scarlatine  chez  elle ,  vint  à  l’hôpital  pour  l’angine  consécutive 
et  au  onzième  jour  de  l’exanthème.  Guérie  au  bout  de  deux  jours,  elle 'fut 
prise  de  symptômes  typhoïdes  qui  persistèrent  assez  intenses  pendant  deux 
semaines  ,  et  alors  seulement ,  au  vingt-neuvième  jour  du  début  de  la  scar¬ 
latine,  survint  une  desquamation  caractéristique.  Pendant  toute  la  première 
partie  du  séjour  delà  malade  à  l’hôpital,  aucune  scarlatine  ne  se  développa 
dans  les  salles  ;  mais  le  lendemain  même  du  jour  où  survint  la  desquama¬ 
tion  ,  une  fille  contracta  la  fièvre  éruptive ,  peu  après  une  autre ,  et  bientôt 
une  troisième.  Ce  fait  n’est  peut-être  qu’une  coïncidence;  mais  nous  de» 
vons  le  noter ,  afin  que  si  d’autres  pareils  se  renouvellent  on  en  puisse  tirer 
des  conclusions  générales. 

Or ,  de  ce  fait  il  résulterait  t°  que  des  symptômes  typhoïdes  peuvent 
suspendre  la  desquamation  scarlatineuse  ;  2°  que  cette  desquamation  tar¬ 
dive  a  été  le  signal  de  plusieurs  contagions.  On  peut  objecter ,  il  est  vrai , 
que  nous  ne  connaissons  pas  la  durée  de  l’incubation ,  et  qiie  ces  enfants 
pouvaient  être  déjà  sous  l’influencé  de  la  scarlatine.  Bien  que  nous  puis¬ 
sions  invoquer  la  brièveté  de  la  période  d’incubation  en  faveur  de  notre 
hypothèse ,  nous  préférons  rester  dans  le  doute ,  et  attendre  les  lumières 
que  pourront  fournir  d’autres  faits. 

Les  trois  autres  filles  contractèrent  la  maladie  hors  de  l’hôpital ,  et  y 
entrèrent  plus  tard. 

Les  sept  malades  eurent  une  angine  légère,  sauf  une  seule  chez  laquelle 
on  constata  seulement  de  la  douleur  de  gorge. 

L’une  d’elles  mourut  des  suites  d’une  congestion  séreuse  sur-aiguë  de 
tou»  les  organes;  une  autre  succomba  à  la  suite  d’accidents  cérébraux  très* 
graves.  .  . 

A  la  même  époque ,  chez  les  garçons,  il  n’y  eut  qu’une  seule  scarlatine , 
qui  guérit,  malgré  une  anasarque  intense  et  des  accidents  cérébraux  graves 
à  sa  suite.  L’enfant  mourut  plus  tard  des  suites  d’une  rougeole. 

A  la  fin  de  l’année,  les  scarlatines  se  présentèrent  dans  un  ordre  inverse, 
c’est-à-dire  qu’elles  furent  plus  abondantes  chez  les  garçons  que  chez  les 
filles.  Depuis  le  1er  septembre  jusqu’au  31  décembre,  une  seule  fille  eut  la 
scarlatine,  qui  débuta  d’emblée  à  l’hôpital,  fut  anormale ,  se  compliqua  de 
pleurésie,  et  entraîna  la  mort. 

Chez  les  garçons,  nous  observâmes  8  scarlatines  du  1er  octobre  au  31  dé¬ 
cembre,  dont  6  pendant  le  mois  de  novembre. 

Sur  ces  8  malades ,  les  5  premiers  contractèrent  la  maladie  hors  des 
salles,  soit  domi,  soit  dans  l’hôpital;  les  3  autres  la  prirent  dans  nos  salles, 
après  l’entrée  des  3  premiers. 

L’éruption  fut  3  fois  normale ,  3  fois  anormale  ;  2  fois  la  marche  en  fut 
ignorée.  L’angine  manqua  chez  2  malades ,  fut  légère  chez  4  autres ,  1  fois 


SCARLATINE. 


C64 

grave ,  une  fois  son  existence  fut  ignorée  ;  4  enfants  présentèrent  des  ac¬ 
cidents  cérébraux  qui  2  fois  furent  assez  graves  pour  déterminer  la  mort- 
dans  ces  2  cas  aussi  nous  trouvâmes  de  l’apoplexie  pulmonaire.  Un  malade 
mourut  des  suites  d’une  albuminurie  avec  congestion  séreuse  subite  dans 
tous  les  organes.  Somme  toute  ,  S  malades  moururent  et  3  guérirent.  La 
mortalité  fut  donc  considérable ,  et ,  comme  au  commencement  de  l’année 
la  scarlatine  fut  remarquable  par  la  légèreté  de  l’angine  et  la  gravité  des 
complications  cérébrales. 

Dans  l’année  1838  ,  l’un  de  nous ,  prenant  une  partie  des  observations 
chez  les  garçons,  recueillit  dans  le  dernier  trimestre  3  faits  qui  ne  forment 
pas  la  totalité  des  scarlatines  qui  se  sont  présentées  dans  les  salles  à  la  même 
époque.  Toutefois  nous  remarquons  que  la  maladie  fut  apportée  du  dehors 
par  un  enfant  qui ,  entré  le  3  octobre  pour  une  scarlatine ,  mourut  treize 
jours  plus  tard.  Ce  jour-là  même ,  un  enfant  fut  pris  dans  les  salles,  puis  2 
autres  quinze  et  vingt  jours  plus  tard.  Nous  ne  saurions  affirmer  si  d’au¬ 
tres  scarlatines  se  présentèrent  dans  l’intervalle. 

Ces  3  malades  ne  nous,  offrirent  rien  de  particulier.  La  scarlatine  fut 
1  fois  normale  et  accompagnée  d’angine  grave  ;  cependant  l’enfant,  qui 
était  bien  portant  avant  la  maladie ,  guérit.  Chez  2  autres ,  l’exanthème  fut 
anormal.  Un  4e ,  qui  était  tuberculeux,  présenta  deux  scarlatines  à  vingt- 
quatre  jours  de  distance.  Chez  le  3e ,  l’éruption  ne  fut  pas  vue. 

3  des  3  malades  succombèrent  :  2  à  une  pleurésie  grave  ;  1  déjà  malade 
d’une  entérite ,  mourut  rapidement  ,  bien  qu’il  n’eût  qu’une  angine  légère. 

A  partir  du  31  décembre,  les  observations  furent  toutes  prises  dans  le 
même  service  pendant  quatre  mois,  et  dans  cet  intervalle,  nous  recueillîmes 
seulement  7  observations  de  scarlatine. 

Parmi  ces  enfants ,  6  contractèrent  la  maladie  à  l’hôpital  ;  1  seul  fut  amené 
du  dehors ,  et  cette  circonstance  indiquait  suffisamment  que  les  premiers 
malades  amenés  eh  1838  avaient  introduit  dans  les  salles  un  germe  qui  se 
perpétuait  par  contagion  sans  pourtant  déterminer  une  épidémie  réelle. 
Cependant  l’influence  de  la  contagion  parut  suspendue  à  partir  du  1er  fé¬ 
vrier.  Pendant,  ce  mois  ,  aucun  enfant  ne  fut  atteint  ;  mais  le  3  mars ,  nous 
reçûmes  un  malade  du  dehors ,  et  neuf  jours  après  son  entrée  la  fièvre 
éruptive  se  développa  à  l’hôpital  chez  3  enfants  dans  un  court  espace  de 
temps. 

Sur  les  7  derniers  malades  dont  nous  parlons ,  il  y  eut  2  scarlatines  nor¬ 
males  ;  les  autres  furent  anomales. 

4  eurent  une  angine  grave  ;  1  seul  une  albuminurie,  1  autre  une  péritonite. 
3  malades  guérirent  ;  4  moururent. 

A  peu  près  à  la  même  époque ,  ou  un  peu  plus  tard ,  nous  pûmes  obser¬ 
ver  2  scarlatines  dans  le  service  des  -  filles  pendant  les  mois  d’avril  et  de 
mai.  De  ces  deux  enfants ,  l’un  guérit,  malgré  l’existence  d’une  pneumonie 
antérieure  à  l’éruption ,  d’une  angine  grave  et  d’accidents  cérébraux  in¬ 
tenses  ;  l’autre ,  déjà  gravement  malade  avant  l’exanthème,  succomba  sans 
complications,  foutes  les  deux  avaient  contracté  la  maladie  à  l’hôpital. 

Jusqu’à  présent ,  on  a  pu  voir  que  les  scarlatines  que  nous  avons  obser¬ 
vées,  toutes  sporadiques,  contractées  en  grand  nombre  par  suite  de  conta¬ 
gion  dans  les  salles ,  étaient  graves ,  soit  par  leurs  complications ,  soit  par 
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l’état  antérieur  des  malades.  En  effet,  sur  les  31  enfants  dont  nous  venons 
de  parler  21  moururent  ;  10  seulement  guérirent ,  c’est-à-dire  à  peu  près 
1  sur  3. 

Or ,  nous  allons  maintenant  entrer  dans  l’étude  de  deux  épidémies  de 
scarlatine  dans  lesquelles  nous  trouverons  autant  de  guérisons  que  de 
morts.  Ce  résultat,  plus  favorable  que  le  premier ,  quoique  bien  triste  en¬ 
core  ,  prouve  cependant  que  les  épidémies  n’entraînent  pas  toujours  une 
mortalité  aussi  considérable  que  les  maladies  sporadiques ,  bien  qu’à  un 
premier  aperçu,  le  contraire  paraisse  avoir  lieu.  11  faut,  en  effet,  tenir 
compte  du  temps  pendant  lequel  sévit  l’épidémie ,  et  considérer  que  si , 
dans  une  période  donnée,  une  épidémie  fait  plus  de  victimes  que  la  maladie 
sporadique ,  il  peut  très  bien  se  faire  cependant  que  ,  prenant  un  nombre 
égal  d’individus,  on  trouve  que  la  mortalité  soit  plus  considérable  dans  ce 
dernier  cas.  Le  temps  fait  donc  ici  la  seule  différencé. 

Voici  du  reste  comment  débuta  la  première  de  ces  épidémies. 

Lorsque  nous  primes  le  service  des  filles  au  mois  d’août  1839 ,  aucune 
scarlatine  n’existait  dans  les  salles  ;  aucune  ne  se  présenta  pendant  les  pre¬ 
miers  jours  de  ce  mois;  mais  le  13  août,  nous  reçûmes  une  petite  fille  qui 
était  à  son  quinzième  jour  d’une  scarlatine.  Nous  avons  conservé  quelques 
doutes  sur  la  nature  de  cette  éruption ,  que  nous  n’avons  pas  constatée 
nous-mêmes.  Cependant  quatre  jours  après  l’entrée  de  cette  petite  malade 
une  fille  contracta  dans  les  salles  une  scarlatine  anomale,  et  succomba  ;  mais 
trois  jours  avant  sa  mort ,  une  autre  scarlatine  se  développa ,  et  fut  suivie 
douze  jours  plus  tard  d’une  troisième. 

La  maladie,  rare  jusqu’alors,  et  se  montrant  comme  dans  les  cas  sporadi¬ 
ques  dont  nous  venons  de  parler ,  suivit  bientôt  une  marche  épidémique , 
et  dans  l’espace  de  trois  mois  nous  recueillîmes  13  autres  observations  de 
scarlatine ,  nombre  beaucoup  plus  considérable  que  nous  n’avions  rencon¬ 
tré  deux  années  avant ,  à  la  même  époque ,  dans  le  même  service.  Alors 
l’épidémie  fut  terminée  ;  aucune  scarlatine  ne  se  montra  dans  les  salles 
pendant  six  semaines  ;  ce  ne  fut  qu’au  mois  de  février  1840  que  nous  en 
vimes  3  nouveaux:  exemples  :  ce  furent  3  scarlatines  bénignes,  qui  guérirent 
sans  aucune  complication  ,  et  sur  lesquelles  nous  ne  reviendrons  plus. 

Cette  épidémie ,  peu  intense ,  se  composa  donc  en  réalité  de  22  malades. 

Sur  ce  nombre,  6  seulement  vinrent  du  dehors  ;  les  autres  furent  atteints 
de  l’exanthème  dans  nos  salles.  L’épidémie  se  partagea  de  telle  sorte,  qu’un 
tiers  des  malades  avaient  cinq  ans  et  au-dessous,  et  les  deux  autres  tiers 
plus  de  cinq  ans.  La  plupart  de  ces  filles ,  quoique  tombées  malades  pen¬ 
dant  leur  séjour  à  l’hôpital ,  étaient  cependant  avant  ce  moment  dans  un 
assez  bon  état  de  santé  :  elles  avaient  des  ophthalmies ,  des  impétigo ,  des 
leucorrhées. 

L’éruption  fut  beaucoup  plus  souvent  anomale  que  normale ,  et  nous  at¬ 
tribuons  cette  circonstance  en  grande  partie  à  la  coïncidence  d’une  épidé¬ 
mie  de  rougeole  qui  régnait  conjointement  dans  nos  salles. 

Nous  sommes  d’autant  plus  portés  à  croire  que  le  génie  rubéolique  se 
mélangeait  au  génie  scarlatineux ,  qu’un  grand  nombre  des  enfants  atteints 
de  cette  dernière  maladie  eurent  aussi  la  rougeole ,  soit  en  même  temps 
que  la  scarlatine,  soit  à  une  époque  plus  ou  moins  éloignée. 
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Il  n’en  est  pas  moins  vrai  cependant  que  ce  mélange  d’éruptions  im¬ 
prima  à  l’épidémie  scarlatineuse  un  cachet  particulier  qui  fut  tranché  seu¬ 
lement  pendant  le  temps  du  mélange  des  deux  épidémies. 

Ainsi  presque  toutes  les  angines  furent  légères,  et  plusieurs  manquèrent  ; 
une  seule  malade  venue  du  dehors  eut  une  albuminurie;  une  seule  eut  une 
pleurésie. 

Au  contraire,  toutes  les  malades  qui  présentèrent  les  deux  éruptions,  les 
contractèrent  pendant  leur  séjour  à  l’hôpital  ;  plusieurs  eurent  une  broncho¬ 
pneumonie  qui  devait  être  rapportée  à  la  rougeole.  Enfin ,  sur  22  enfants , 
il  y  eut  10  morts  et  12  guéris. 

Cette  épidémie,  peu  importante  en  raison  du  petit  nombre  des  malades , 
nedoit  pas  nous  occuper  plus  long-temps.  Peut-être  même  nous  reprochera- 
t-on  d’avoir  décoré  du  nom  d’épidémie  quelques  éruptions  sporadiques  un 
peu  nombreuses  à  cause  de  la  saison.  Nous  céderons  volontiers  sur  ce  point. 
Cependant  nous  ne  pouvons  nous  empêcher  de  remarquer  que  là  n’est  pas 
la  cause  de  cette  prédominance,  puisque  dans  une  autre  année,  pendant 
la  même  saison,  et  dans  le  service,  soit  des  filles,  soit  des  garçons ,  nous  n’a¬ 
vons  observé  qu’un  nombre  beaucoup  plus  restreint  de  scarlatines.  Enfin, 
de  toutes  les  autres  saisons  dont  nous  avons  déjà  parlé,  celle-ci  (automne 
et  hiver)  a  été  la  plus  féconde  en  éruptions  scarlatineuses. 

Nous  allons  entrer  dans  l’étude  d’une  autre  épidémie  dont  la  durée  fut 
plus  longue  ;  elle  survint  pendant  la  saison  chaude  de  l’année ,  et  régna 
pendant  cinq  mois  à  partir  du  1er  avril  1840. 

Cette  épidémie  se  composa  de  31  scarlatines ,  qui  furent  distribuées  de 
la  manière  suivante  :  6  pendant  le  mois  d’avril,  8  pendant  le  mois  de  mai, 
3  pendant  le  mois  de  juin,  4  pendant  le  mois  de  juillet ,  6  pendant  le  mois 
d’août ,  et  2  dans  les  premiers  jours  de  Septembre.  Depuis  ce  moment ,  il 
ne  s’en  présenta  plus,  au  moins  pendant  notre  séjour  à  l’hôpital. 

Ayant  pris  le  service  au  commencement  d’avril,  et  ne  sachant  pas  ce  qui 
s’était  passé  antérieurement  dans  les  salles,  nous  ne  pouvons  dire  de  quelle 
manière  débuta  l’épidémie. 

Comme  la  précédente ,  elle  sévit  pour  un  tiers  sur  des  enfants  âgés  de 
moins  de  cinq  ans  et  demi.  La  moitié  des  enfants  furent  atteints  à  l’hô¬ 
pital  ,  l’autre  moitié  en  ville.  Cependant  ces  derniers  furent  un  peu  plus 
nombreux  que  les  autres  dans  la  première  moitié  de  l’épidémie. 

10  fois  l’éruption  fut  normale  ,  et  de  préférence  chez  des  enfants  bien 
portants  au  début,  ou  affectés  de  maladies  peu  graves  et  qui  n’avaient  pas 
débilité  la  constitution. 

14  fois  elle  fut  anomale  sous  l’influence ,  soit  de  l’état  antérieur,  soit  des 
complications  ;  ou  bien  encore  sans  qu’aucune  influence  apparente  ait  pu 
nous  expliquer  l’anomalie. 

6  fois  nous  avons  ignoré  la  marche  de  l’éruption. 

Dans  cette  épidémie ,  l’angine  fut  souvent  grave ,  soit  ulcéreuse ,  soit 
pseudo-membraneuse,  et  domina  toute  la  maladie.  Cette  gravité  de  l’angine 
exista  dans  toutes  les  époques  de  l’épidémie  ;  mais  plus  souvent  peut-être 
dans  sa  dernière  moitié ,  à  l’époque  où  débutait  une  épidémie  de  diph- 
thérite. 

4  malades  eurent  une  néphrite  albumineuse  aiguë  qui  détermina  la  mort 
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de  3  d’entre  eux.  Ils  furent  aussi  observés  pendant  la  dernière  moitié  de 
l’épidémie. 

Pendant  le  même  temps  aussi  les  accidents  cérébraux  furent  fréquents  , 
mais  en  général  peu  intenses,  ou  bornés  à  des  lésions  de  l’intelligence.  Une 
seule  fois  ils  eurent  cette  gravité  que  nous  avons  notée  dans  quelques  unes 
des  scarlatines  de  1837.  Cependant  tous  les  malades  qui  nous  ont  offert  ces 
symptômes  même  légers  succombèrent.  La  mort  dans  ces  cas,  sauf  un  seul, 
put  être  attribuée  à  d’autres  lésions  plus  graves. 

2  malades  seulement  furent  atteints  de  pleurésie  :  l’un  guérit;  l’autre 
eut  conjointement  une  péricardite  ,  des  abcès  dans  le  poumon ,  des  acci¬ 
dents  cérébraux ,  et  il  succomba. 

Enfin  nous  ne  devons  pas  oublier  la  concomitance  de  quelques  érup¬ 
tions  ,  telles  que  la  varioloïde ,  et  surtout  la  rougeole.  Comme  dans  l’autre 
épidémie,  la  scarlatine  régna  conjointement  avec  la  rougeole ,  et  plusieurs 
malades  réunirent  ces  deux  éruptions. 

Dans  ces  cas  cependant ,  plus  que  dans  ceux  observés  l’année  précédente , 
la  scarlatine  conserva  son  aspect  spécial,  et  eut  moins  l’apparence  rubéolique. 

D’après  l’étude  de  cette  épidémie  ,  on  peut  présumer  que  sa  dernière 
moitié  fut  plus  grave  que  la  seconde.  En  effet,  les  malades  furent  plus  sou¬ 
vent  atteints  pendant  leur  séjour  à  l’hôpital  ;  les  complications  furent  plus 
importantes ,  soit  comme  nombre,  soit  comme  espèce.  Cependant ,  par  une 
singulière  coïncidence ,  la  maladie  ne  fut  pas  plus  meurtrière  ;  c’est  qu’en 
effet  à  côté  des  complications  graves  il  se  trouvait  des  cas  très  simples,  et 
que  quelques  uns  des  enfants  les  plus  malades  guérirent  malgré  toutes 
leurs  complications. 

Observation.  —  Début  au  milieu  de  la  bonne  santé  par  tristesse ,  puis 
constipation,  vomissements ,  céphalalgie.  —  Symptômes  de  méningite  tu¬ 
berculeuse.  —  Le  huitième  jour,  éruption  fugace  de  scarlatine.  —  Persis¬ 
tance  des  symptômes  cérébraux.  —  Mort  le  treizième  jour.  —  A  l’autopsie, 
pas  de  lésions  de  l’encéphale  ni  d’aucun  autre  organe. 

Letartre ,  âgée  de  trois  ans  huit  mois ,  entrée  le  16  mars  1837  à  l’hôpital 
des  Enfants. 

Jusqu’à  l’âge  de  trois  ans ,  cette  enfant  a  toujours  été  à  la  campagne. 
Depuis  huit  mois,  elle  habite  une  chambre  au  rez-de  chaussée,  assez  grande 
et  aérée ,  mais  encombrée  d’enfants.  Elle  n’a  eu  aucune  des  maladies  de 
l’enfance ,  sauf  des  engelures.  Sa  santé  générale  était  bonne  ;  sa  figure  était 
colorée;  elle  ne  se  plaignait  jamais  de  maux  de  tête;  seulement  elle  avait  le 
caractère  triste  et  morose. 

Premier  jour.  —  La  journée  se  passa  comme  d’habitude  ;  le  soir,  l’enfant 
fit  un  repas  très  copieux  et  d’aliments  lourds  et  de  difficile  digestion.  La 
nuit  cependant  fut  bonne.  Dans  là  journée ,  il  y  avait  de  la  tristesse  et  de 
la  mauvaise  humeur  plus  que  d’habitude,  sans  céphalalgie. 

Deuxième  jour.  —  L’enfant  vomit  des  aliments  qu’elle  venait  dé  pren¬ 
dre  et  l’eau  sucrée  qu’on  lui  donna.  Pas  de  céphalalgie  ;  constipation  de¬ 
puis  trois  jours  ;  fièvre  toute  la  soirée  et  la  nuit.  ( Lavements .) 

Troisième  jour.  —  11  y  a  de  la  douleur  au  front  et  à  la  tempe  droite.  Les 
vomissements  ne  se  sont  point  renouvelés  ;  la  constipation  persiste.  Depuis 
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les  premiers  symptômes  de  la  maladie,  il  y  a  un  assoupissement  peu  pro¬ 
fond  et  passager ,'et  quelques  réveils  en  sursaut  la  nuit.  On  remarque  aussi 
ce  jour  des  alternatives  de  pâleur  et  de  rougeur  de  la  face ,  plus  pronon¬ 
cées  que  le  jour  précédent.  Fièvre. 

Quatrième  jour.  —  Toujours  de  la  fièvre  ;  même  état  que  la  veille.  Éva¬ 
cuations  à  l’aide  de  lavements.  (4  sangsues  à  l’épigastre  ;  tisane  de  mauve.) 

Cinquième  jour.  —  Rien  de  nouveau.  Les  mêmes  symptômes  existent 
mais  plus  prononcés. 

Sixième  jour.  —  Le  matin ,  et  pour  la  première  fois  ,  les  bras  se  tordent 
en  divers  sens  ;  la  malade  se  lève  sur  son  séant  et  se  frappe  la  tête  de  tous 
côtés  ;  la  face  est  rouge;  les  yeux  sont  hagards ,  convulsés  ;  la  vue  est  trou¬ 
ble  ;  grincements  de  dents  ;  il  n’y  a  plus  de  connaissance.  Avant  cet  accès, 
dont  on  ne  sait  pas  la  durée,  on  remarqua  une  altération  de  la  voix  et  de  la 
difficulté  dans  l’articulation  des  sons  :  il  y  avait  aussi  du  mal  de  gorge. 

( Huit  sangsues  aux  apophyses  mastoïdes;  sinapismes  aux  jambes  ;  pédi- 
luves  sinapisés ,  et  en  même  temps  compresses  d’eau  vinaigrée  sur  la  tête.) 
Au  sortir  du  bain  de  pieds  ,  vomissements,  selles  involontaires. 

Dans  la  nuit  du  11  au  12',  elle  reprit  connaissance  depuis  deux  heures 
jusqu’à  huit,  et  reconnut  toutes  les  personnes  qui  l’entouraient.  Alors  sur-  ' 
vinrent  de  nouvelles  convulsions  moins  fortes  que  les  précédentes ,  et  de¬ 
puis  ce  moment,  il  y  eut  une  perte  complète  de  la  connaissance ,  une  abo¬ 
lition  presque  entière  de  l’ouïe  et  de  la  vue  ;  la  malade  poussait  des  cris 
de  temps  à  autre.  Vers  le  soir,  éternument;  coryza,  un  peu  de  toux. 

Le  huitième  jour ,  une  éruption  de  nature  douteuse,  scarlatineuse  ou  ru¬ 
béolique,  existe  surtout  aux  membres.  Coryza,  larmoiement ,  toux.  Le 
soir,  les  mâchoires  sont  serrées  ;  la  respiration  par  la  bouche  est  gênée  ;  la 
face  est  rouge  ;  les  yeux  sont  entr’ouverts,  non  convulsés  ;  les  pupilles  sont 
contractiles ,  également  dilatées  ;  coma  ;  mouvements  du  membre  droit  ; 
l’épigastre  est  douloureux;  le  ventre  est  souple.  Le  pouls  est  fort,  fré¬ 
quent,  vibrant.  ( Bourrache ;  sinapismes.) 

Neuvième  jour.  —  Disparition  de  l’éruption  ;  coma. 

Dixième  jour.  —  Même  état.  Pendant  la  nuit  du  10  au  11 ,  cris  presque 
continuels. 

■  Le  onzième  jour ,  elle  entre  à  l’hôpital.  (Les  renseignements  précédents 
nous  ont  été  fournis  par  un  médecin.  )  Nous  trouvons  la  malade  dans  l’état 
suivant  : 

Décubitus  dorsal,  coma.  En  la  remuant  un  peu,  on  la  tire  de  son  as¬ 
soupissement  :  alors  elle  pousse  des  cris  inarticulés ,  et  retombe  bientôt 
dans  le  coma.  Résolution  des  membres  supérieurs  et  inférieurs,  sans 
contracture  ni  paralysie  ;  seulement  au  membre  supérieur  gauche  la  sen¬ 
sibilité  est  très  obtuse.  En  pinçant  la  malade  assez  fortement  à  ce  bras  , 
elle  est  à  peine  tirée  de  son  coma ,  et  on  peut  apercevoir  de  très  faibles 
mouvements  dans  les  doigts.  Le  bras  droit  est  beaucoup  plus  sensible  et 
s’agite  lorsqu’on  le  pince.  Les  deux  bras  étant  depuis  long-temps  dans  le 
lit  le  long  du  corps ,  le  gauche  est  beaucoup  plus  froid  que  le  droit.  Les 
mêmes  différences  n’existent  pas  dans  les  membres  inferieurs.  Les  pu¬ 
pilles  sont  dilatées ,  égales  et  légèrement  contractiles  ;  les  yeux ,  le  nez  et 
les  lèvres  sont  croûteux,  les  dents  et  la  langue  sèches ,  la  déglutition  ira- 
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parfaite.  Elle  serre  assez  violemment  une  cuiller  qu’on  met  entre  ses 
dents.  La  pression  du  ventre  augmente  les  cris.  Pas  de  selles  ni  de  vomis¬ 
sements  depuis  le  matin.  128  pulsations  ;  pouls  petit  ;  14  inspirations  ;  pas 
de  toux. 

Le  douzième  jour  au  matin ,  la  malade  crie  dès  qu’on  la  touche ,  et  si 
l’on  continue,  il  s’y  joint  une  vive  coloration  de  la  face  et  une  grande  agi¬ 
tation  dans  les  membres  ;  le  membre  supérieur  gauche  se  meut  à  peine. 
Lorsque  cette  agitation  a  cessé,  la  malade  retombe  dans  le  coma,  et  il  y  a 
résolution  de  tout  le  corps,  bien  qu’il  y  ait  un  peu  de  tendance  à  porter  la 
tête  en  arrière.  La  chaleur  est  également  bonne  partout.  Sur  les  membres 
inférieurs  se  remarque  une  large  desquamation  de  scarlatine.  Les -pupilles, 
moins  dilatées  qu’hier ,  sont  inégalement  contractiles  ;  la  gauche  l’est  peu 
ou  point.  Quelques  tremblements  convulsifs  se  font  remarquer  de  temps  à 
autre  dans  la  mâchoire  inférieure.  Le  pouls,  très  difficile  à  compter,  tant 
il  est  petit  et  insensible ,  donne  à  peu  près  100  pulsations.  Pas  de  sensibi¬ 
lité  au  ventre.  (  Mauve  gommée  ;  potion  avec  deux  gouttes  d’huile  de  cro- 
ton ;  vésicatoire  sur  la  tête,  le  long  du  sinus  supérieur .) 

Dans  la  journée,  la  face  se  colore  par  moments  sans  cause  ;  la  malade 
s’agite  toujours  plus  du  côté  droit  que  du  gauche,  qui  est  à  peu  près  immo¬ 
bile  et  insensible.  Ces  symptômes  durent  quelques  minutes ,  et  reparais- 
sent  plusieurs  fois  dans  le  jour. 

Le  soir,  les  criailleries  sont  moindres;  le  copia  est  plus  profond  ;  le 
pouls,  très  petit  et  très  fréquent,  ne  peut  pas  être  compté.  La  tête  est  ren¬ 
versée  en  arrière.  La  déglutition  des  boissons  se  fait  assez  bien  ;  la  peau 
est  chaude.  Une  selle  demi-liquide,  jaune  clair. 

Treizième  jour.  —  Coma  profond  dont  on  tire  à  peine  la  malade  en  la 
pinçant  :  alors  elle  remue  la  main  droite  ;  mais  la  gauche  reste  immobile.  Les 
mâchoires  sont  serrées  et  les  dents  très  sèches.  Les  yeux,  les  lèvres  et  le  nez 
sont  toujours  croûteux  ;  la  tête  est  renversée  en  arrière.  Le  ventre  est  sen¬ 
sible,  et  sa  pression  lire  l’enfant  du  coma.  Le  vésicatoire  de  la  tête  a 
pris  à  peine.  ( Mauve  gommée;  potion  avec  l’huile  de  croton;  vésicatoire 
sur  la  tête;  bain  de  vapeur.) 

Le  bain  de  vapeur  a  beaucoup  excité  la  malade  ;  la  face  s’est  colorée;  il 
y  a  eu  beaucoup  d’agitation  des  membres  inférieurs  et  du  membre  supé¬ 
rieur  droit  ;  le  pouls  est  devenu  fréquent  plus  qu’il  ne  l’était  ;  il  y  a  eu  quel¬ 
ques  cris  ;  puis  le  coma  a  augmenté  et  a  duré  sans  interruption  jusqu’à  six 
heures  du  matin  le  19  mars ,  moment  de  la  mort ,  treizième  jour  depuis  le 
début. 

Autopsie  trente  heures  après  la  mort. 

Le  crâne  ne  présente  rien  de  remarquable  à  l’extérieur  ni  après  la  sec¬ 
tion.  La  conformation  de  la  tête  est  bonne.  Les  circonvolutions  cérébrales 
ne  sont  nullement  écartées  ni  aplaties  ;  les  vaisseaux  ne  sont  pas  gorgés  de 
sang;  il  existe  une  très  légère  quantité  de  sérosité  sous-arachnoïdienne 
trouble.  Aucune  granulation  ni  dans  les  circonvolutions  ,  ni  à  la  surface , 
ni  dans  aucun  point  de  la  base.  La  consistance  du  cerveau  est  bonne  dans 
toutes  ses  parties,  et  ne  présente  qu’un  piqueté  fort  peu  abondant.  Les  ven 


670  SCARLATINE. 

tricules  ne  sont  pas  dilatés,  et  ne  contiennent  qu’une  très  petite  quantité  de 
sérosité  trouble  :  leurs  parois  ne  sont  pas  ramollies. 

Dans  la  poitrine,  rien  d’anormal.  Les  poumons,  crépitants ,  non  rouges 
sans  changement  de  consistance,  surnagent  l’eau  et  ne  présentent  aucun* 
tubercule  ;  les  bronches  sont  saines ,  les  ganglions  bronchiques  aussi.  Le 
cœur  est  dans  son  état  normal.  Rien  dans  l’œsophage. 

La  muqueuse  gastro-intestinale  est  parfaitement  saine ,  sans  changement 
de  couleur  ni  ramollissement,  sauf  les  légères  modifications  suivantes: 
quelques  follicules  apparaissent  peu  gros  et  non  rouges  dans  l’intestin 
.grêle,  vers  la  fin  duquel  sont  aussi  quatre  ou  cinq  plaques  de  Peyer  légère¬ 
ment  boursouflées,  rouges,  non  ramollies.  Vers  la  fin  de  cet  intestin  se 
trouvent  quatre  ascarides  lombricoïdes.  Dans  le  gros  intestin ,  rien  de  re¬ 
marquable  que  la  présence  de  nombreux  tricocéphales  dans  le  cul-de-sac 
du  cæcum. 

Remarques.  —  Parmi  plusieurs  observations  intéressantes, 
nous  avons  choisi  celle  qu’on  vient  de  lire ,  parce  qu’èlle  noiis 
paraît  remarquable  sous  plus  d’un  rapport. 

Un  enfant  bien  portant  est  pris  des  symptômes  qui  caracté¬ 
risent  le  début  d’une  méningite  tuberculeuse^  et  ce  n’est  qu’a- 
près  huit  jours  de  l’existence  de  ces  phénomènes  qu’on  aperçoit 
une  éruption  de  nature  douteuse,  et  qui  disparaît  dès  le  lende¬ 
main.  L’attention  devait  être  attirée  par  ces  rougeurs,  et  cepen¬ 
dant  elles  furent  si  fugitives  qu’on  s’y  arrêta  peu,  tant  les  symptô¬ 
mes  de  méningite  étaient  tranchés  5  la  desquamation  qui  survint 
le  douzième  jour  de  la  maladie ,  quatrième  après  l’éruption ,  dé¬ 
montra  que  l’exanthème  était  scarlatineux.  Cependant  nous 
étions  tellement  persuadés  qu’il  existait  une  méningite,  que 
nous  ne  tînmes  aucun  compte  de  la  chute  de  l’épiderme.  L’au¬ 
topsie  seule  nous  détrompa. 

En  réfléchissant  alors  sur  la  marche  de  la  maladie,  et  la' 
comparant  avec  les  scarlatines  ataxiques ,  nous  sommes  arrivés 
à  ranger  cette  observation  parmi  les  faits  de  cette  espèce;  mais 
elle  ri’est  pas  moins  très  remarquable  par  la  longueur  êt  la  mar¬ 
che  des  prodromes ,  par  l’absence  complète  de  lésions  qui  puis¬ 
sent  expliquer  la  paralysie  et  le  refroidissement  du  membre 
droit,  et  par  la  persistance  des  symptômes  si  intenses,  pendant 
treize  jours  de  suite. 

Si  le  diagnostic  eût  été  porté  assez  promptement,  la  théra¬ 
peutique  aurait  sans  doute  fourni  quelques  médications  plus 
utiles  que  celles  qui  ont  été  mises  en  usage.  Tl  serait  Cruel,  en 
effet,  de  penser  que  la  médecine  est  tout-à  fait  impuissante 
dans  des  cas  où  elle  doit  traiter  des  enfants  d’une  constitution 
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robuste ,  et  dont  les  organes  sont,  comme  ici ,  dans  l’état  d’in¬ 
tégrité  qu’a  .démontré  l’autopsie. 

Peut-être  que  la  compression  des  carotides  eût  eu  un  résultat 
favorable;  sinon  la  force  de  l’enfant  nous  porte  à  croire  que  les 
affusions  froides  ou  les  émissions  sanguines  auraient  eu  une 
influence  plus  utile  que  les  purgatifs  violents  qui  ont  été  ad¬ 
ministrés  ,  et  les  vésicatoires  qu’on  a  appliqués  sur  la  tête. 


CHAPITRE  IV.  —  ROUGEOLE. 


Maladie  commune,  d’apparence  bénigne,  mais  souvent  fu¬ 
neste  dans  ses  suites ,  la  rougeole,  connue  de  tous  les  prati¬ 
ciens,  décrite  dans  tous  les  traités  de  médecine,  et  dans  un 
grand  nombre  de  monographies,  n’attire  plus  l’attention  des 
pathologistes.  Un  médecin,  qui,  en  France,  a  publié  au  com¬ 
mencement  de  ce  siècle  une  bonne  monographie  sur  la  rou¬ 
geole,  Gaspard  Roux,  gémit  à  chaque  page  de  son  livre  sur  la 
pauvreté  de  la  science  en  fait  d’observation ,  et  se  plaint  sans 
cesse  que  les  pathologistes  aient- remplacé  par  des  mots  des 
descriptions  complètes.  En  effet ,  la  plupart  des  auteurs  se 
sont  contentés  de  décrire  l’éruption ,  et  d’indiquer  brièvement 
les  complications  qui  lui  donnent  de  la  gravité;  satisfaits  de 
cette  étude  superficielle ,  ils  n’ont  pas  déterminé  quels  sont  les 
signes  qui  peuvent  indiquer  l’imminence  d’une  affection  inter¬ 
currente  ,  c’est-à  dire  qu’ils  n’ont  pas  recherché  si  les  prodromes 
et  la  marche  de  l’éruption ,  si  les  symptômes  qui  l’accompagnent 
éprouvent  quelques  modifications ,  soit  avant  le  début  de  la  ma¬ 
ladie  secondaire,  soit  par  suite  de  son  développement.  En  un 
mot,  le  chapitre  des  complications  rubéoliques  a  toujours  été 
traité  d’une  manière  très  incomplète.  Dans  le  travail  qui  va 
suivre ,  nous  ferons  nos  efforts  pour  combler  cette  lacune. 

Commune  à  tous  les  âges  et  à  toutes  lès  constitutions,  la 
rougeole  atteint  les  enfants  au  milieu  de  la  santé  la  plus  floris¬ 
sante,  comme  dans  le  cours  ou  la  convalescence  des  maladies 
les  plus  graves.  Forts  ou  faibles,  bruns  ou  blonds,  sanguins  ou 
lymphatiques,  les  enfants  peuvent  en  être  atteints,  et  l’éruption 
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emprunte  à  ces  diverses  circonstances  des  caractères  quelque¬ 
fois  assez  remarquables  pour  mériter  l’attention  du  praticien. 

L’éruption  étant  le  phénomène  saillant  autour  duquel  vien¬ 
nent  se  grouper  tous  les  autres  symptômes ,  c’est  elle  surtout 
qui  fera  la  base  de  nos  divisions,  et  c’est  à  elle  que  nous  ratta¬ 
cherons  le  plus  de  considérations  possibles.  Phénomène  visible 
et  le  plus  mobile  de  la  maladie ,  c’est  lui  qui  est  le  plus  souvent 
influencé,  et  qui  doit,  dans  beaucoup  de  cas,  guider  le  praticien 
dans  son  diagnostic  ou  son  pronostic.  , 

Or,  l’éruption  a  une  marche  régulière  qui  suit  des  périodes 
déterminées.  Compliquée  ou  simple ,  la  maladie  constitue  alors 
un  type  bien  tranché,  que  nous  allons  étudier  sous  le  nom  de 
rougeole  normale. 

Chez  d’autres  enfants,  au  contraire,  l’éruption  suit  une 
marche  tout-à-fait  irrégulière  ;  ses  périodes  sont  interverties, 
ou  bien  encore  son  apparence  et  sa  coloration  ont  changé  :  dans 
ces  cas  cependant  on  ne  peut  méconnaître  la  nature  rubéolique 
de  l’affection ,  soit  par  quelques  uns  des  caractères  de  l’érup¬ 
tion  elle-même,  soit  par  l’ensemble  des  autres  symptômes. 
Presque  toujours,  dans  ces  cas,  on  découvre  qu’il  existe  une 
cause  à  ces  irrégularités. 

Ce  type  bien  tranché  constituera  pour  nous  la  rougeole  ano¬ 
male. 

Enfin ,  dans  quelques  cas,  on  a  cru  observer  des  maladies 
qui,  ayant  tout  l’aspect  de  la  rougeole,  ne  présentaient  feepen- 
dant  aucune  espèce  d’éruption.  Cette  forme ,  sur  laquelle  nous 
insisterons  peu ,  constitue  la  rougeole  sans  éruption ,  et  ne  doit 
être  considérée  que  comme  une  subdivision  de  la  rougeole 
anomale  (1). 

(i)  Nous  nous  sommes  servis  pour  la  composition  de  ce  chapitre  de 
167  observations  recueillies  par  nous.  Sur  ce  nombre  nous  avons  47  exem¬ 
ples  de  rougeole  normale,  64  de  rougeole  anormale,  et  56  fois  nous  n’avons 
pas  vu  l’éruption  ou  nous  l’avons  vue  pendant  trop  peu  de  temps  pour  pou¬ 
voir  juger  si  elle  était  normale  ou  anomale.  ' 
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Art.  I.  —  Tableau.  —  Marche. 

I.  Rougeole  normale.  —  La  rougeole  débute  au  milieu  de  la 
bonne  santé  par  de  la  fièvre,  de  la  toux,  de  l’anorexie ,  de  la 
soif,  de  la  céphalalgie ,  quelquefois  de  la  congestion  et  du  pico¬ 
tement  dans  les  yeux,  avec  éternument  et  enchifrènement; 
ces  symptômes  se  prolongent  en  s’aggravant  pendant  deux , 
trois  ou  quatre  jours ,  et  alors  il  paraît  sur  le  menton,  les  joues 
et  toute  la  face  ,  une  éruption  de  tachés  rouges  rosées  ,  pe¬ 
tites,  légèrement  saillantes  dans  leur  totalité,  déchiquetées  et 
morcelées  sur  leurs  bords,  disparaissant  par  la  pression  du 
doigt  pour  revenir  après.  Ces  taches  s’étendent  bientôt  au  cou 
et  à  toute  la  surface  du  corps  ;  alors  elles  sont  plus  nombreuses, 
un  peu  plus  larges;  quelques  unes  se  réunissent  de  manière  à 
former  des  demi-lunes  irrégulières ,  rarement  des  plaques  un 
peu  étendues ,  en  sorte  qu’il  reste  toujours  entre  elles  des  in¬ 
tervalles  de  peau  saine. 

Pendant  ce  temps ,  la  fièvre  persiste,  quelquefois  môme  aug¬ 
mente;  le  pouls  est  élevé,  plein  et  large,  la  chaleur  vive ,  la 
peau  sèche ,  la  figure  gonflée ,  rouge ,  vultueuse ,  les  paupières 
rouges  aux  bords,  les  conjonctives  injectées,  l’œil  humide  et 
brillant.  Les  narines  sont  sèches ,  un  peu  rouges,  le  nez  en¬ 
chifrené  ;  la  respiration  se  fait  par  la  bouche. 

Les  mouvements  respiratoires  sont  normaux  ou  s’accélèrent 
légèrement;  la  toux  augmente,  elle  est  sonore  et  enrouée  tout 
à  la  fois,  ou  seulement  sèche  et  fréquente;  quelques  râles  so¬ 
nores  ou  humides  se  font  entendre  à  l’auscultation. 

La  gorge  est  rouge  par  points  isolés,  ou  déjà  même  elle  a 
une  rougeur  uniforme  :  elle  est  Un  peu  douloureuse.  Le  ventre 
est  à  l’état  normal ,  il  y  a  un  peu  de  dévoiement;  l’appétit  est 
perdu,  la  soif  est  vive.  Quelquefois  il  existe  de  l’agitation,  la 
nuit,  ou  de  l’insomnie. 

Cet  état  dure  de  vingt-quatre  à  quarante-huit  heures,  rare¬ 
ment  plus;  alors  tous  les  phénomènes  décroissent  ;  les  rougeurs 
pâlissent  ou  deviennent  plus  ternes;  elles  diminuent  un  peu 
d’étendue,  et  laissent  sous  la  pression  du  doigt  une  tache 
jaune.  Au  bout  de  peu  de  temps  la  fièvre  baisse ,  la  chaleur  est 
moindre;  la  peau  s’humecte  assez  souvent,  et  devient  moite  ou 
même  se  couvre  de  sueur  ;  la  toux  conserve  son  caractère  de 
raucité  ou  le  perd  en  partie,  tandis  que  parfois  la  voix  de- 
iï.  43 
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vient  enrouée  si  elle  ne  l’était  pas  avant  cette  époque.  Les  râles 
persistent  dans  la  poitrine  s’ils  existaient  déjà ,  ou  bien  augmen¬ 
tent  un  peu,  et  deviennent  plus  humides.  Le  dévoiement  cesse 
l’appétit  revient,  la  soif  diminue;  les  phénomènes  cérébraux 
disparaissent. 

La  diminution  graduelle  des  symptômes  se  fait  ainsi  peu  à 
peu ,  pendant  quatre ,  cinq  ou  six  jours ,  et  le  malade  revient  à 
son  état  normal.  Il  ne  persiste  sur  la  peau  qu’un  peu  de  rou¬ 
geur  terne  et  cuivrée  ,  disposée  par  marbrures,  ne  disparaissant 
plus  par  la  pression  du  doigt ,  restes  de  l’éruption  qui  rappel¬ 
lent  incomplètement  sa  forme. 

Pendant  ce  temps  pu  plus  tard,  mais  toujours  rarement,  il 
se  fait  une  desquamation  peu  abondante,  petite,  furfuracée, 
farineuse  même  ;  débutant  sur  la  face ,  s’y  limitant  ou  bien  se 
continuant  sur  le  reste  du  corps ,  mais  devenant  très  rarement 
générale. 

Tel  est  l’aspect  de  la  rougeole  normale  et  simple;  mais  si 
quelque  complication  vient  s’y  ajouter,  la  marche  des  sym¬ 
ptômes  éprouve  des  modifications ,  qui  varieront  suivant  la  na¬ 
ture  de  la  maladie  secondaire  et  l’époque  à  laquelle  elle  sur¬ 
vient. 

Ainsi,  est-ce  une  laryngite  intense,  la  toux  augmente,  et 
conserve  les  caractères  spéciaux  que  nous  avons  indiqués.  Ces 
symptômes  mêmes  s’accroissent  et  se  joignent  à  d’autres  que 
nous  énumérerons  plus  tard  en  parlant  de  cette  complica¬ 
tion. 

Est-ce  une  pneumonie  ou  une  bronchite  gravés  qui  se  déve¬ 
loppent  ,  la  toux  persiste  et  augmente  sans  timbre  particulier  ; 
la  fièvre ,  au  lieu  de  céder  au  moment  de  la  période  de  déclin , 
s’accroît,  soit  dès  ce  même  moment ,  soit  après  avoir  diminué 
pendant  quelques  jours,  et  suivant  l’époque  du  début  de  la  com¬ 
plication.  En  môme  temps ,  l’oppression  est  plus  grande,  les 
signes  stéthoscopiques  annoncent  le  début  et  permettent  de 
suivre  la  marche  de  la  maladie.  Tous  -les  symptômes  qui  dé¬ 
pendent  de  l’état  fébrile  et  de  l’état  local  existent  tels  que  nous 
les  ayons  énumérés  ailleurs. 

D’autres  fois  la  rougeole  suit  une  marche  différente,  la  fièvre 
tombe  en  partie  avec  l’éruption  :  il  se  fait  une  atténuation  de 
tous  les  symptômes  fébriles,  l’enfant  peut  se  lever;  il  mange  un 
peu;  mais  il  pâtit,  dépérit,  conserve  un  léger  mouvement  fé¬ 
brile  le  soir ,  sa  toux  persiste ,  les  selles  sont  normales ,  ou  bien 
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il  existe  du  dévoiement  :  c’est  l’origine  d’une  maladie  chroni¬ 
que  ,  thoracique  ou  abdominale  qui  doit  entraîner  la  mort  dans 
un  temps  plus  ou  moins  éloigné.  Mais,  quelles  que  soient  les 
suites  de  la  fièvre  éruptive,  ce  qu’il  est  important  de  noter, 
c’est  que  : 

1°  Dès  que  l’éruption  n’est  pas  modifiée  dans  sa  période  de 
croissance,  il  n’existe  pas  actuellement  de  complication  grave. 

2°  La  complication  qui  naît  pendant  la  décroissance  de  l’é¬ 
ruption  ne  modifie  pas  sa  marche.  Peut-être  cependant  la  des¬ 
quamation  est-eile,  dans  ces  cas,  plus  fréquente,  plus  abondante 
et  plus  générale. 

3“  Toutes  les  modifications  qui  surviennent  portent  : 

Sur  l’état  général  fébrile  qui  persiste  au  heu  de  tomber  avec 
l’éruption. 

Sur  les  symptômes  laryngés  et  pulmonaires,  qui  s’accrois¬ 
sent  au  lieu  de  cesser  avec  l’exanthème. 

Sur  les  symptômes  digestifs ,  lorsque  les  complications  doi¬ 
vent  exister  dans  les  organes  abdominaux.  Ce  sont  plus  souvent 
alors  de  nouveaux  symptômes  qui  se  montrent,  et  dans  ce  cas 
ils  influencent  très  rarement  l’état  générai. 

Sur  les  symptômes  cérébraux  lorsque  l’encéphale  doit  être 
le  siège  de  la  maladie  secondaire  ;  mais  ce  cas  est  rare. 

IL  Rougeole  anormale.  —  La  rougeole  anormale  débute  pen¬ 
dant  la  bonne  santé ,  ou  est  consécutive  à  une  autre  affection  : 
de  là  deux  tableaux  différents. 

1°  Rougeole  anomale  primitive.  —  L’enfant  bien  portant  est 
pris  de  fièvre,  de  toux,  d’anorexie,  de  soif;  avec  ces  symptô¬ 
mes  ,  on  observe  souvent,  dès  le  premier  jour ,  quelquefois  les 
suivants ,  des  vomissements ,  des  épistaxis ,  de  l’oppression ,  et 
parfois  de  la  céphalalgie  ;  ces  prodromes,  assez  semblables  à 
ceux  de  la  rougeole  normale  pour  ne  pouvoir  en  être  habituel¬ 
lement  distingués,  se  prolongent  pendant  quatre  ou  cinq  jours, 
et  s’accompagnent  quelquefois  déjà  des  symptômes  locaux 
d’une  lésion  aiguë  des  poumons  ou  des  bronches. 

Alors  paraît  la  rougeole,  qui  débute,  soit  par  l'abdomen ,  soit 
par  les  extrémités  ;  la  couleur  de  l’exanthème  est  ou  très  foncée 
ou  pâle,  et  l’éruption  semble  avoir  de  la  peine  à  se  produire; 
elle  s’étend  à  tout  le  corps ,  ou  reste  limitée  à  une  partie  de  sa 
surface ,  très  abondante  en  certains  points ,  très  rare  en  d’au¬ 
tres.  Pendant  ce  temps  ia  fièvre  persiste ,  la  toux  augmente , 
les. symptômes  pulmonaires  débutent  s’ils  n’existent  pas  déjà, 
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la  figure  reste  rouge,  vultueuso,  rubéolique,  le  dévoiement 
s’établit  eu  s’accroît  aussi  bien  que  les  douleurs  abdominales. 

Cet  état  général  persiste  pendant  que  l’éruption  suit  une  mar¬ 
che  tout-à-fait  irrégulière,  soit  qu’elle  disparaisse  subitement, 
soit  qu’elle  devienne  dès  l’abord  terne  et  cuivreuse,  soit  que  cette 
dernière  couleur  elle-même  n’existe  pas,  et  que  l’éruption  pâ¬ 
lisse  peu  à  peu  pour  disparaître  bientôt. 

Alors  l’enfant,  au  lieu  de  revenir  à  la  santé,  de  reprendre  des 
forces  et  de  demander  des  aliments,  continue  à  garder  le  lit;  la 
fièvre  persiste  violente,  la  face  est  rouge  et  inflammatoire,  les 
yeux  sont  croûteux;  l’appétit  est  encore  perdu,  la  soif  vive;  il 
existe  une  lésion  aiguë  quidoitsuivre  sa  marche  avant  que  l’en¬ 
fant  arrive  à  la  guérison ,  ou  qui  se  terminera  par  la  mort.  La 
plupart  des  autres  symptômes  généraux  que  nous  avons  rapide¬ 
ment  passés  en  revue  à  propos  de  la  rougeole  normale  com¬ 
pliquée  et  de  ses  suites,  peuvent  se  retrouver  dans  la  forme 
anormale  primitive. 

2°  Rougeole  anomale  secondaire.  —  Lorsque  la  rougeole  anor¬ 
male  débute  pendant  le  cours  d’une  autre  maladie,  les  sym¬ 
ptômes  dont  nous  venons  de  parler  présentent  des  modifications 
qui  sont  en  rapport  avec  la  nature  de  l’affection  antérieure;  et 
comme ,  en  général ,  c’est  pendant  une  maladie  longue  que  la 
rougeole  survient,  elle  lui  emprunte  son  aspect. 

Ainsi ,  la  figure  reste  souvent  pâle  et  blême ,  ou  se  colore  à 
peine;  il  n’y  a  pas  ou  peu  de  congestion  sur  les  muqueuses 
oculaires  et  nasales;  le  faciès  n’est  pas  vultueux  ni  rubéolique. 
Le  pouls  augmente  de  fréquence,  mais  reste  ou  devient  petit; 
la  chaleur  est  plus  vive;  l’oppression  est  à  peine  sensible,  à 
moins  d’une  complication  thoracique  ;  les  lèvres  sont  assez  sou¬ 
vent  grosses,  croûteuses  et  sanglantes,  le  dévoiement  persiste 
ou  augmente,  l’abdomen  reste  ce  qu’il  était  ;  enfin,  si  la  rougeole 
est  terminale ,  les  symptômes  varient  peu,  mais  la  prostration 
est  considérable  ou  augmente  de  plus  en  plus  jusqu’à  la  mort- 

Cet  aperçu,  joint  à  la  description  de  l’éruption,  comme  dans 
le  tableau  précédent,  suffit  pour  donner  une  idée  de  la  marche 
de  la  rougeole  secondaire  (1). 

(i)  Les  auteurs  allemands  depuis  Vogel  (178s)  ont  insisté  sur  une  forme 
particulière  de  rougeole  anomale  ( morbilli  spuriï)  qui  débuterait  sans  fièvre 
ou  du  moins  avec  un  mouvement  fébrile  très  peu  marqué;  l’éruption  aurait 
une  durée  très  courte  et  ne  serait  pas  suivie  de  desquamation. 
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L’exposé  rapide  que  nous  venons  de  faire  de  la  rougeole  nor¬ 
male  et  anormale  n’a  pu  comprendre  un  grand  nombre  de 
détails,  la  plupart  importants  a  connaître  ;  car  ils  doivent  servir 
à  indiquer  quelques  particularités  plus  rares  de  l’éruption  ru¬ 
béolique,  à  justifier  quelques  unes  des  assertions  précédentes, 
à  préparer  l’étude  des  complications. 

Art.  XI.  —  Prodromes. 

I.  Rougeole  normale.  —  Les  prodromes  de  la  rougeole  nor¬ 
male  consistent  dans  un  certain  nombre  de  symptômes  que 
nous  ferons  connaître  isolément  avant  de  rechercher  comment 
ils  se  groupent. 

Fièvre.  —  Le  plus  fréquent  de  tous ,  sans  contredit ,  la  fièvre , 
manque  rarement,  se  montre  dès  les  premiers  jours,  quel¬ 
quefois  le  second ,  et  dure  pendant  tout  le  temps  des  prodromes. 
11  est  difficile  de  s’assurer  si  elle  débute  par  du  frisson.  Cepen¬ 
dant  nous  avons  constaté  ce  phénomène  dans  un  petit  nombre 
de  cas,  tandis  qu’il  nous  a  paru  manquer  dans  la  plupart.  La 
fièvre,  d’ordinaire  peu  intense  le  premier  jour,  s’accroît  les 
suivants;  beaucoup  moins  souvent  elle  diminue.  Le  pouls  est 
élevé,  la  chaleur  assez  vive,  sèche,  ou  plus  rarement  accom¬ 
pagnée  de  sueurs  générales  ou  localisées  à  la  tête.  La  fièvre 
n’est  pas,  par  elle-même,  un  symptôme  important  du  début 
de  la  rougeole  :  commune  à  toutes  les  espèces  de  fièvres  érup¬ 
tives  et  à  un  grand  nombre  de  maladies  inflammatoires,  elle 
n’indique  pas  plus  l’une  que  l’autre.  Son  intensité  peut,  mais 
non  constamment,  être  le  signe  de  l’intensité  future  de  la  ma¬ 
ladie. 

Etat  des  yeux  et  du  nez.  —  Un  phénomène  non  moins  im¬ 
portant  que  la  fièvre , .  parce  qu’il  est  caractéristique  de  la  rou¬ 
geole,  est  le  changement  qui  survient  dans  l’état  des  yeux  et 
des  narines.  Les  conjoncüves  sont  légèrement  injectées,  les 
yeux  larmoyants  et  douloureux  ;  la  muqueuse  nasale  conges¬ 
tionnée  et  boursouflée;  il  y  a  enchifrènement ,  éternuments 
répétés;  c’est  ordinairement  le  premier,  quelquefois  le  second 
jour  qu’on  observe  ces  phénomènes;  ils  durent  alors  tout  le 
temps  des  prodromes-  Cette  fluxion  sur  jes  muqueuses  nasale 
et  oculaire  n’est  pas  toujours  aussi  prononcée,  quelquefois 
même  elle  manque.  Cependant ,  bien  que  légers,  ces  symptômes 
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ne  sont  pas  indifférents  pour  le  diagnostic;  ils  n’existent,  en 

effet,  que  dans  un  nombre  limité  d’autres  maladies. 

Toux.  —  La  toux  apparaît  d’ordinaire  le  premier  jour;  assez 
souvent  peu  fréquente  au  début,  elle  augmente  sensiblement 
les  jours  suivants ,  et  persiste  constamment  pendant  toute  la 
durée  des  prodromes;  quelquefois  elle  présente  un  caractère 
tout  spécial  sur  lequel  nous  reviendrons  en  étudiant  les  sym¬ 
ptômes  concomitants  de  l’éruption  :  il  en  sera  de  même  des  al¬ 
térations  dans  le  timbre  de  la  voix ,  qui  existent  aussi  à  la  même 
époque. 

Etat  de  la  gorge.  —  Rarement  des  douleurs  de  gorge  exis¬ 
tent  dès  le  début  ;  et  lorsque  cela  arrive  on  peut  constater 
qu’elles  sont  le  résultat  du  développement  d’une  angine  peu 
intense ,  accompagnement  assez  rare  de  la  rougeole  normale. 
Il  n’en  est  plus  ainsi  pour  l’éruption  pharyngée  elle-même,  sur 
laquelle  nous  reviendrons  plus  tard. 

Vomissements.  —  Assez  peu  fréquents  dans  le  début  de  la 
rougeole ,  les  vomissements  ont  par  ce  caractère  négatif  une 
valeur  considérable  :  ils  servent  ainsi,  en  effet,  à  différencier 
un  certain  nombre  de  maladies  qui  ont  parfois  la  même  appa¬ 
rence  au  début,  telles  que  la  méningite,  la  fièvre  typhoïde,  etc. 
Dans  ces  cas ,  en  effet ,  les  vomissements  sont  nombreux ,  ré¬ 
pétés  plusieurs  jours  de  suite  ou  avec  intervalle,  et  de  nature 
bilieuse.  Ici,  au  contraire,  ils  manquent  fréquemment,  et 
lorsqu’ils  existent ,  ce  n’est  que  pendant  un  jour  ou  deux  au 
plus ,  tantôt  le  second  ,  tantôt  le  troisième  jour  ;  mais  ordinai¬ 
rement  le  premier.  Ils  sont  le  plus  souvent  alimentaires  et  ra¬ 
rement  bilieux. 

Selles.  —  Les  évacuations  alvines  sont  normales  dans  les  pro¬ 
dromes  de  la  rougeole  -,  rarement  il  se  manifeste  un  peu  de  dé¬ 
voiement  qui  est  toujours  peu  abondant  :  plus  rarement  encore 
nous  avons  constaté  de  la  constipation,  qui ,  existant  dès  le 
début,  persistait  presque  jusqu’à  l’éruption  ;  nous  ne  saurions 
dire  si ,  dans  les  cas  où  elle  a  existé,  elle  était  opiniâtre  et  re¬ 
belle  aux  moyens  thérapeutiques  ;  car  aucun  dès  malades  que 
nous  avons  vus  n’a  été  soumis,  pendant  cette  période,  à 
un  traitement  purgatif.  Ce  point  de  l’histoire  des  prodromes 
rubéoliques  serait  cependant  quelquefois  important  à  connaître  : 
la  constipation  opiniâtre  est,  en  effet,  un  des  caractères  de  la 
méningite ,  maladie  dont ,  bien  rarement  il  est  vrai ,  les  pro¬ 
dromes  se  confondent  avec  ceux  de  la  rougeole. 
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Dans  le  plus  grand  nombre  des  cas  cependant ,  les  caractères 
négatifs  fournis  par  les  voies  digestives  sont  importants  à  con¬ 
stater;  car  ils  établissent  une  différence  entre  la  rougeole  et  un 
grand  nombre  des  maladies  de  l’enfance  qui  s’annoncent  sou¬ 
vent  par  du  dévoiement  et,  dans  quelques  Cas  plus  rares ,  par 
de  la  constipation. 

Quelquefois  des  douleurs  abdominales  générales  ou  épigas¬ 
triques  accompagnent. le  dévoiement  ou  la  constipation,  ou 
existent  sans  eux  ;  mais  nous  ne  les  signalons  que  pour  mé¬ 
moire,  car  elles  sont  si  rares  et  si  fugitives,  qu’elles  n’ont  pas 
d’importance  séméiologique  ou  pronostique: 

Céphalalgie.  —  La  céphalalgie  est ,  de  tous  les  symptômes 
cérébraux ,  celui  qui  tient  le  premier  rang  comme  fréquence  et 
comme  valeur.  L’âge  de  plusieurs  enfants  s’oppose ,  il  est  vrai, 
à  ce  qu’on  puisse  la  constater;  mais  dès  qu’ils  peuvent  se  faire 
comprendre ,  on  voit  facilement  que  la  céphalalgie  assez  vio¬ 
lente  est  frontale,  continué,  et  persiste  depuis  le  premier  jour 
jusqu’à  l’éruption.  Il  est  rare  qu’elle  débute  le  second  ou  le 
troisième  jour  des  prodromes.  Ce  symptôme  doit  attirer  l’at¬ 
tention  ,  parce  qu’il  est  trompeur  :  nullement  caractéristique 
de  la  rougeole,  il  l’est  d’un  certain  nombre  d’autres  affections, 
il  ne  faut  donc  pas  trop  se  laisser  dominer  par  lui ,  et  l’on  doit 
noter  qu’il  n’est  pas  fixe  dans  une  autre  partie  de  la  tête  que 
le  front,  et.  pas  d’un  côté  plutôt  que  de  l’autre;  qu’il  n’est  pas 
assez  violent  pour  fixer  constamment  l’attention  des  enfants,  t 
et  pour  qu’ils  s’en  plaignent  d’eux-mêmes  et  avec  persévé¬ 
rance. 

Assoupissement ,  etc. -Il  n’est  pas  rare  de  noter  une  tendance 
à  l’assoupissëment  et  un  abattement  assez  considérable  dans  lès 
prodromes  de  la  rougeole  normale.  Ces  symptômes  débutent  le 
premier  jour  et  persistent  jusqu’à  l’éruption ,  ou  plus  rarement 
cessent  dès  le  second  ou  troisième  jour  des  prodromes.  Ils  se 
font  remarquer  surtout  pendant  la  journée,  alternent  quelque¬ 
fois  pendant  la  nuit  avec  une  agitation  plus  ou  moins  violenté , 
un  délire  plus  ou  moins  intense.  Cependant  ces  derniers  sym¬ 
ptômes  sont  rares,  tandis  que  l’assoupissement  ëst  fréquent  et 
assez  caractéristique  de  la  rougeole ,  lorsqu’il  est  joint  à  quel¬ 
ques  autres  phénomènes. 

Enfin  il  est  des  troubles  du  système  nerveux  que  l’on  ren¬ 
contre  plus  rarement  que  tous  les  précédents  ,  mais  que  nous 
devons  noter  .-  ce  sont  de  la  maussaderie ,  dè  la  tristesse ,  dès 
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étourdissements ,  ou  môme  des  convulsions.  Ce  dernier  symptôme 
est  extrêmement  rare;  nous  ne  l’avons  constaté  qu’une  seule 
fois  ;  encore  les  convulsions  étaient-elles  bornées  au  globe  ocu¬ 
laire.  On  trouve  dans  les  recueils  de  médecine  quelques  obser¬ 
vations  de  rougeole  débutant  par  des  convulsions. 

Odeur.  —  Heim  a  mis  au  nombre  des  symptômes  de  la  rou¬ 
geole  une  odeur  particulière  qu’on  perçoit  pendant  les  six  pre¬ 
miers  jours  de  la  maladie.  Il  la  compare  à  celle  des  plumes  d’oies 
récemment  plumées.  Pas  plus  que  Meissner  et  Wildberg  nous 
ne  l’avons  constatée;  tandis  que  le  docteur  Heyfelder  dit  l’avoir 
perçue ,  dans  les  cas  surtout  où  plusieurs  malades  étaient  ren¬ 
fermés  dans  une  chambre  peu  spacieuse ,  et  lorsque  l’éruption 
était  intense;  il  assure  qu’elle  est  plus  marquée  le  matin  que  le 
soir. 

Il  ne  faut  pas  croire  que  tous  les  symptômes  que  nous  venons 
de  passer  en  revue  se  trouvent  toujours  réunis ,  et  qu’il  suffise 
de  les  énumérer  jour  par  jour  pour  décrire  la  marche  des  pro¬ 
dromes  de  la  rougeole.  Ces  divers  phénomènes  morbides  s’u¬ 
nissent  de  manière  à  constituer  un  ensemble  variable  suivant 
les  cas  particuliers,  formant  certains  groupes  qui  rappellent  le 
début  d’autres  affections.  Nous  devons  maintenant  insister  un 
peu  sur  cette  partie  de  notre  sujet. 

La  rougeole  normale  débute  presque  toujours,  pour  ne  pas 
dire  toujours,  au  milieu  de  la  bonne  santé,  quelquefois  pendant 
la  convalescence,  déjà  avancée,  d’une  autre  maladie. 

D’une  autre  part,  les  symptômes  qui  s’unissent  le  plus  fré¬ 
quemment  le  premier  jour  sont  la  fièvre ,  la  céphalalgie ,  la 
perte  d’appétit,  la  soif  et  la  toux. 

Assez  souvent  aussi  ces  phénomènes  s’accompagnent  de  plu¬ 
sieurs  autres  qui  sont  plus  caractéristiques  ;  tels  que  l’enchifrè- 
nement,  les  éternuments  répétés,  le  coryza,  ou  bien  encore 
la  rougeur  et  le  picotement  dans  les  yeux  avec  larmoiement, 
ou  même  une  angine  légère. 

Nous  avons  déjà  dit  (tome  I,  page  396)  que  la  laryngite  spas¬ 
modique  pouvait  marquer  le  début  de  la  rougeole.  Bon  nombre 
des  observations  que  contient  le  mémoire  de  Jurine  sont  de  cette 
nature.  Nous  ne  saurions  affirmer  si  la  rougeole ,  qui  succède 
à  la  laryngite  spasmodique,  est  normale  ou  irrégulière;  car 
nous  ne  possédons  qu’un  seul  fait  qui  se  rapproche  peut-être 
de  ceux  qu’a  rapportés  Jurine,  mais  qui  ne  peut  servir  à  éclai- 
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rer  la  question ,  parce  que  nous  n’avons  été  témoins  ni  de  l’accès 
de  suffocation  ni  de  l’éruption  elle-même. 

II  s’agit  d’un  enfant  de  deux  ans  et  demi  dont  \î  maladie  débuta,  d’après 
le  dire  des  parents,  par  une  strangulation  avec  raucité  de  la  toux  qui  si¬ 
mula  le  croup.  L’éruption  survint  peu  de  jours  plus  tard ,  et  la  toux  con¬ 
serva  sa  raucité  pendant  quelque  temps.  Nous  ne  vîmes  le  malade  qu’au 
dix-huitième  jour  de  la  rougeole  ;  la  toux  était  intense ,  mais  nullement 
rauque ,  et  à  l’autopsie ,  faite  deux  jours  après ,  le  larynx  ne  nous  présenta 
aucune  lésion. 

Chez  quelques  enfants  l’ensemble  des  prodromes  est  tout-à- 
fait  différent  de  ceux  que  nous  venons  de  passer  en  revue; 
ainsi  l’on  voit ,  bien  rarement  il  est  vrai ,  la  rougeole  débuter 
par  de  la  fièvre ,  de  la  céphalalgie ,  de  la  perte  d’appétit ,  des 
vomissements,  de  la  diarrhée,  delà  douleur  abdominale. 

Dans  des  cas  beaucoup  plus  rares,  la  fièvre  éruptive  s’an¬ 
nonce  par  des  symptômes  plus  graves  encore;  c’est-à-dire  que 
la  fièvre,  la  céphalalgie,  l’anorexie  et  les  vomissements  sont 
accompagnés  de  constipation  et  d’un  délire  violent. 

En  général ,  les  symptômes  qui  ont  paru  le  premier  jour  se 
prolongent  le  second  et  les  suivants  jusqu’à  l’éruption  ;  d’or¬ 
dinaire  aussi ,  plus  long-temps  on  les  observe  sans  changement, 
plus  il  existe  de  probabilités  pour  le  développement  prochain 
d’une  fièvre  éruptive  plutôt  que  de  toute  autre  maladie. 

La  durée  des  prodromes  est  ordinairement  de  un  à  quatre 
jours,  quelquefois  plus  ou  moins;  tandis  que  dans  des  cas 
rares,  on  les  voit  manquer  complètement.  Deux  fois  dans  nos 
observations  ils  ont  duré  sept  jours  ;  mais  ce  calcul ,  fait  d’après 
le  dire  des  parents ,  a  pu  être  entaché  d’erreur  (1). 

II.  Rougeole  anomale.  —  Les  prodromes  de  la  rougeole  ano¬ 
male  sont  les  mêmes  que  ceux  de  la  rougeole  normale  ;  ils  ne 
présentent  quelques  différences  que  dans  leur  arrangement, 
leur  intensité  et  leur  durée  :  nous  nous  contenterons  donc  d’en 
faire  une  rapide  énumération. 

(1)  Nous  avoue  pu  connaître  la  durée  des  prodromes  dans  4®  observa¬ 


tions  de  rougeole  normale. 

Pas  de  prodromes.  .  .  .  i  fois.  3  jours . 7  fois. 

Durée  de  quelques  heures.  .  1  fois.  4jours* . 8  fois. 

1  jour . 8  fois.  5  jours.  . . 2  fois. 

2  jours . 11  fois.  7  jours . 2  fois. 
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La  fièvre  est  toujours  le  symptôme  le  plus  constant,  elle 
existe  dès  le  début,  et  persiste  jusqu’à  l’éruption.  Dans  un  petit 
nombre  de  cas,  elle  n’a  débuté  que  le  second  jour;  une  seule 
fois  il  a  été  certain  qu’il  n’a  pas  existé  de  fièvre  pendant 
les  prodromes;  ce  dernier  cas  cependant  est  plus  fréquent 
lorsque  la  rougeole  débute  pendant  une  autre  maladie  ou  pen¬ 
dant  sa  convalescence.  Alors  aussi  il  petit  arriver  que  la  fièvre 
ne  se  manifeste  que  par  l’accélération  du  pouls,  tandis  que  la 
chaleur  reste  médiocre  ,  Ou  même  que  lés  mains  sont  froides. 
D’autres  enfants  présentent  comme  dans  la  rougeole  normale 
des  sueurs  générales  ou  partielles. 

Les  symptômes  fournis  par  les  muqueuses  oculaires  et  na¬ 
sales  sont  beaucoup  moins  fréquents  que  dans-  la  rougeole 
normale;  lorsqu’ils  existent  cependant,  ils  sont  de  même  na¬ 
ture  à  peu  près,  mais  moins  intenses  :  ainsi,  la  rougeur  des  yeux 
et  l’enchifrènement  sont  moindres  *  il  y  a  à  peine  de  la  douleur 
et  du  larmoiement;  nous  n’avons  jamais  constaté  d’éterquments, 
mais  en  revanche  la  sécrétion  muqueuse  oculaire  est  plus  abon¬ 
dante,  et  les  paupières  collées  par  un  mucus  qui  se  concrète 
en  séchant. 

Quelquefois  nous  avons  constaté  un  symptôme  rare  dans  les 
prodromes  de  la  rougeole  normale ,  c’est  une  oppression  qui  sè 
montre  le  premier  ou  le  second  jour,  et  va  en  augmentant  jus¬ 
qu’à  l’éruption  ;  phénomène  important  et  qui  peut  en  imposer 
pour  l’annonce  d’une  maladie  thoracique. 

Les  vomissements  nous  ont  paru  plus  habituels  dans  la  va¬ 
riété  que  nous  étudions  que  dans  la  première,  et  plus  souvent 
bilieux;  leur  durée  un  peu  plus  longue  et  leurs. répétitions  plus 
nombreuses;  toutefois  comme  ce  fait  n’est  encore  qu’une  ex¬ 
ception  sur  le  nombre  total  des  rougeoles ,  il  ne  doit  attirer 
l’attention  que  secondairement. 

Les  évacuations  alvines  n’offrent  que  peu  de  différence  avec 
ce  qu’elles  sont  dans  la  rougeole  normale;  le  dévoiement  est 
peut-être  un  peu  plus  abondant  et  plus  persistant  ;  il  va  sans 
dire  que  dans  ce  nombre  nous  ne  comprenons  pas  îes  diarrhées 
antérieures  à  la  rougeole. 

La  céphalalgie ,  l’assoupissement  et  l’abattement,  beaucoup 
moins  fréquents  que  dans  la  rougeole  normale,  së  rencontrent 
cependant  dans  les  mêmes  circonstances;  tandis  que  les  épis¬ 
taxis,  assez  rares  dans  les  prodromes  de  la  rougeole  normale 
pour  que  nous  ne  les  y  ayons  pas  une  seule  fois  constatées ,  exis- 
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tent  plus  souvent  dans  l’éruption  anormale.  Elles  sont  peu 
abondantes  et  se  répètent  plusieurs  jours  de  suite  ;  ou  bien 
elles  sont  assez  considérables  et  ne  se  renouvellent  plus. 

On  voit  l’enfant  devenir  triste  et  maussade,  si  cet  état  moral 
n’existait  pas  déjà  par  le  fait  d’une  maladie  antérieure. 

Les  symptômes  nombreux  que  nous  venons  de  parcourir  se 
réunissent  deux  à  deux,  trois  à  trois,  de  manière  à  former 
des  combinaisons  variées.  Il  est  donc  impossible  de  présenter 
un  ensemble  de  la  marche  des  prodromes  dans  ces  cas ,  et  l’on 
ne  peut  guère  donner  qu’un  certain  nombre  d’exemples  indivi¬ 
duels  pour  faire  connaître  la  manière  dont  débute  la  rougeole 
anomale. 

Lorsqu’elle  est  primitive ,  les  prodromes  sont  bien  tranchés  ; 
ils  existent  toujours  ou  presque  toujours ,  et  se  rapprochent 
assez  sensiblement  de  ceux  de  la  rougeole  normale.  Lorsque  la 
fièvre  éruptive  est  secondaire,  ses  prodromes  sont  très  diffé¬ 
rents  ;  souvent  même  ils  manquent  tout-à-fait ,  en  raison  de  la 
difficulté  qu’on  éprouve  pour  les  distinguer  des  symptômes  de 
la  maladie  pendant  le  cours  de  laquelle  survient  l’éruption. 

Voici  du  reste  les  principales  combinaisons  que  nous  avons 
eu  occasion  d’observer  : 

1°  Fièvre  seulement  pendant  plusieurs  jours  de  suite,  ac¬ 
compagnée  ou  non  d’anorexie  et  de  céphalalgie. 

2°  Fièvre  avec  toux  fréquente  et  oppression  ;  il  peut  s’y  join¬ 
dre  de  la  constipation  ou  du  dévoiement. 

3°  Beaucoup  plus  souvent  que  dans  la  rougeole  normale ,  les 
symptômes  sont  abdominaux  plutôt  que  thoraciques ,  et  alors 
la  maladie  débute  par  de  la  fièvre ,  des  vomissements,  des  dou¬ 
leurs  de  ventre,  du  dévoiement,  de  la  céphalalgie,  avec  ou  sans 
épistaxis,  abattement  et  prostration. 

Ces  symptômes  une  fois  établis ,  le  premier  bu  le  second  jour, 
sont  assez  souvent  modifiés  les  jours  suivants  ;  nous  remarquons 
surtout  que  ceux  qui  surviennent  pendant  le  cours  des  pro¬ 
dromes  ont  d’habitude  une  certaine  importance  :  ainsi  la  toux, 
l’oppression,  les  épistaxis,  les  vomissements,  naissent  plus 
souvent  le  troisième  ou  le  quatrième  jour  que  dans  la  rougeole 
normale. 

La  durée  des  prodromes  de  la  rougeole  anomale  primitive 
est  ordinairement  comprise  entre  deux  et  cinq  jours. 

Lorsqu’au  contraire  la  rougeole  anomale  est  secondaire,  les 
prodromes  n’ont  pas  d’ordinaire  plus  de  deux  jours  de  durée  -, 
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assez  souvent  même  ils  manquent  totalement  ou  ne  sont  pas 
appréciables  (l). 

Ainsi  les  prodromes  de  la  rougeole  anomale  sont  quelquefois 
prolongés ,  lorsqu’elle  est  développée  pendant  le  cours  d’une 
bonne  santé ,  et  cela  arrive  surtout  lorsque  la  fièvre  éruptive 
est  anomale  par  le  fait  d’une  complication  intercurrente.  Si 
cette  remarque  n’est  pas  assez  constamment  vraie  pour  donner 
une  indication  positive,  au  moins  le  médecin  doit-il  se  tenir  en 
garde  lorsqu’il  voit  se  prolonger  outre  mesure  les  prodromes 
d’une  rougeole  présumée,  et  s’estimer  heureux  s’ils  ne  sont 
pas  suivis  d’une  rougeole  compliquée. 

Art.  XXX.  —  Description  de  l’éruption. 

I.  Rougeole  normale.  —  L’éruption  rubéolique  est  caractéri¬ 
sée  par  des  rougeurs  avec  ou  sans  saillies  qui  ne  changent  pas 
de  nature  pendant  leur  évolution ,  c’est-à-dire  que  l’inflamma¬ 
tion  de  la  peau  ne  se  termine  jamais  par  suppuration  ni  ulcéra¬ 
tion  ,  ni  productions  morbides  d’aucune  sorte. 

Ces  rougeurs ,  de  dimension  variable  depuis  1  ou  2  millimè¬ 
tres  de  diamètre  jusqu’à  6  à  8 ,  n’affectent  pas  une  forme  très 
régulière.  En  général  cependant  arrondies,  .leurs  bords  sont 
morcelés,  déchiquetés,  inégaux;  leur  couleur  est  d’un  rose  plus 
ou  moins  vif,  tirant  quelquefois  sur  le  rouge  assez  foncé.  Iso¬ 
lées  presque  toujours,  elles  laissent  entre  elles  des  intervalles 
de  peau  saine  ;  ou  bien ,  si  plusieurs  se  développent  dans  le  voi¬ 
sinage  les  unes  des  autres,  leurs  bords  se  confondent,  et  assez 

(i)  Pour  plus  de  précision  nous  donnons  les  chiffres: 

ROUGEOLE  ANOMALE  PRIMITIVE.  ROUGEOLE  ANOMALE  SECONDAIRE. 


Durée  des  prodromes.  Durée  des  prodromes. 

Pas  de  prodromes.  .  .  .  I  fois.  Pas  de  prodromes  apprécia- 

1  jour.  .  . . 3  fois.  blés.  ....  .  .  14  f°*s‘ 

2  jours.  ......  6  fois.  Quelques  heures.  ....  •  2  fois. 

3  jours . 4  fois.  1  jour . .  3  fois. 

4  jours . 6  fois.  2  jours . 6  fois. 

5  jours . 6  fois.  4  jours . 3  fois. 

6  jours . .  fois. 

7  jours . .  fois. 
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souvent  elles  s'unissent  de  manière  à  dessiner  un  croissant  ir¬ 
régulier. 

Vient-ôn  à  promener  le  doigt  à  la  surface  de  ces  taches,  on 
sent  qu’elles  forment  une  légère  saillie,  pleine,  solide  et  réelle¬ 
ment  papuleuse,  à  sommet  large,  aplati ,  nullement  acuminé. 
Cette  saillie,  qui  manque  dans  quelques  cas,  existe  cependant 
dans  le  plus  grand  nombre. 

Si  l’on  appuie  le  doigt  Sur  elle ,  la  coloration  disparaît  com¬ 
plètement  pour  reparaître  immédiatement  avec  la  même  forme 
et  les  mêmes  caractères. 

Ces  taches  se  développent  sur  toutes  les  parties  du  corps,  la 
figure,  le  tronc  et  les  membres,  et  peuvent  être  aussi  abon¬ 
dantes  sur  les  unes  que  sur  les  autres.  Toutefois  la  face ,  qui 
est  la  partie  des  téguments  la  plus  vasculaire  et  l’une  des  plus 
fines,  est  assez  souvent  envahie  de  préférence.  Partout  les  ta¬ 
ches  présentent  les  mêmes  caractères  et  la  même  disposition  ; 
cependant  l’intensité  de  la  coloration  varie  suivant  le  siège  : 
ainsi  la  rougeur  est  ordinairement  plus  vive  sur  la  figure, 
d’autres  fois  sur  l’abdomen  et  les  cuisses.  Ordinairement  aussi 
l’éruption  a  une  teinte  plus  terne  et  plus  violacée  sur  le  dos 
et  sur  toutes  les  parties  les  plus  déclives  pendant  le  décubi¬ 
tus.  Cette  différence  dépend  sans  doute  des  actions  réunies  de 
la  pesanteur  et  de  la  pression ,  comme  la  plus  grande  viva¬ 
cité  de  l’éruption  sur  la  face  dépend  de  la  plus  grande  vascu¬ 
larité  de  cette  région.  La  comparaison  entre  la  coloration  des 
diverses  parties  du  corps  ne  doit  pas  toutefois  être  toujours 
faite  le  même  jour ,  car  la  rapidité  de  la  marche  de  l’exan¬ 
thème  et  les  différences  dans  l’époque  de  l’éruption  sur  les  di¬ 
verses  parties  du  corps ,  font  que  la  vivacité  de  la  rougeur  est 
facilement  plus  grande  un  jour  sur  un  point  et  le  lendemain 
sur  un  autre. 

Nous  devons  donc  parler  des  différences  que  présentent  les 
rougeurs  rubéoliques ,  suivant  l’époque  de  leur  apparition. 

Outre  qu’elles  augmentent  de  nombre  et  couvrent  ainsi  une 
surface  plus  étendue,  laissant  entre  elles  moins  d’intervalles  de 
peau  saine ,  chacune  d’elles  s’étend  plus  ou  moins  et  occupe 
un  plus  grand  espace  en  s’approchant  de  celles  qui  l’environ¬ 
nent.  Hâtons  -  nous  d’ajouter  toutefois  qu’il  est  très  rare  de 
voir  les  taches  de  la  rougeole  s’étendre  assez  pour  se  réunir 
complètement  et  former  une  surface  rouge  continue.  C’est  à 
peine  si  cela  arrive  pour  quelques  parties  du  corps ,  la  face,  par 
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exemple,  plus  rarement  encore  l’abdomen,  les  membres,  sur 
lesquels  l’on  remarque  alors  des  plaques  rouges  de  peu  d’éten¬ 
due  ,  et  de  nature  réellement  rubéolique. 

Au  bout  de  peu  de  jours  les  taches  changent  de  couleur  et 
d’aspect,  elles  prennent  une  teinte  un  peu  plus  terne,  et  leur 
saillie  est  moins  prononcée;  elles  diminuent  un  peu  d’étendue , 
ou  plutôt  leurs  bords,  bien  que  restant  irréguliers,  sont  moins 
morcelés ,  moins  déchiquetés  ;  ce  qui  diminue  en  apparence  la 
grandeur  des  taches  et  indique  évidemment  qu’une  légère  au¬ 
réole  inflammatoire  entourait  le  centre  principal  d’irritation, 
et  aussi  que  l’inflammation  commence  dès  lors  à  diminuer  de 
vivacité. 

Presse-t-on  alors  les  rougeurs  avec  le  doigt ,  elles  ne  dispa¬ 
raissent  qu’incomplétement ,  et  laissent  une  tache  jaunâtre  sur 
toute  l’étendue  de  la  portion  saillante ,  ce  qui  indique  qu’il 
existe  là  un  noyau  d’engorgement  au  milieu  duquel  la  circula¬ 
tion  est  entravée  et  ne  se  fait  plus  qu’incomplétement. 

Un  peu  plus  .tard  les  taches  ont  une  couleur  terne  et  rouge 
foncé ,  comme  cuivrée  ;  leurs  bords  ne  sont  plus  déchiquetés,  la 
saillie  a  complètement  disparu,  et  la  pression  n’amène  plus 
aucune  différence  dans  la  couleur  ;  alors  la  teinte  se  rapproche 
assez  souvent  de  celle  d’une  ecchymose ,  et  indique  en  tout  cas 
qu’il  s’est  fait  là  une  stase  sanguine,  qui  plus  tard  devra  dispa¬ 
raître  par  absorption.  Ces  taches  se  présentent  alors  sous  l’as¬ 
pect  de  marbrures  irrégulières  qui  se  confondent  quelquefois 
avec  la  couleur  de  la  peau  lorsque  celle-ci  est  brune.  Aussi 
n’est-ce  qu’avec  un  peu  d’attention  que  l’on  peut  dans  ces  cas 
déterminer  l’époque  exacte  de  leur  disparition  ;  en  effet,  elles 
perdent  peu  à  peu  leur  couleur  et  finissent  par  s’éteindre  com¬ 
plètement. 

Plus  tard,  il  se  fait  quelquefois ,  rarement  même,  une  des¬ 
quamation  furfuracée  sur  toutes  les  parties  qui  ont  été  le  siège  de 
l’éruption  ;  c’est-à-dire  que  l’épiderme  se  détache  par  petites 
écailles,  ou  en  une  sorte  de  poussière  presque  farineuse;  mais 
presque  jamais  en  lambeaux  d’une  étendue  un  peu  considé¬ 
rable.  Ailleurs  cette  membrane  n’est  que  fendillée  ,  nullement 
soulevée;  ailleurs  encore,  et  dans  le  plus  grand  nombre  des  cas, 
elle  n’éprouve  aucun  changement.  C’est  ainsi  que  plusieurs 
fois  nous  avons  pu  suivre  la  convalescence  pendant  quinze  , 
vingt  et  trente  jours  après  l’éruption  terminée,  sans  constater 
aucune  desquamation. 
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L’éruption  a  une  marche  déterminée  qui,  jointe  aux  carac¬ 
tères  que  nous  venons  de  décrire ,  permet  de  la  distinguer  de 
toute  autre  inflammation  de  la  peau. 

Ainsi,  lorsque  la  période  des  prodromes  est  terminée,  on  voit 
paraître  sur  le  menton  des  taches  rubéoliques  qui  envahissent 
bientôt  les  lèvres ,  les  joues,  le  front,  le  col ,  puis  le  tronc  et  les 
membres.  Elles  sont  nombreuses  partout  ou  quelquefois  prédo¬ 
minent  un  peu  sur  l’une  ou  l’autre  partie  du  corps.  Cette  pé¬ 
riode  d’accroissement  s’accomplit  dans  l’espace  de  24  ou  48 
heures ,  et  alors  les  taches  sont  plus  étendues  ;  quelques  unes 
se  joignent  ;  toutes  ou  presque  toutes,  sont  d’un  rouge  vif. 

A  ce  moment  l’éruption  est  à  son  maximum  et  ne  doit  plus 
s’accroître  ;  cependant  elle  ne  reste  pas  long-temps  stationnaire, 
et  bientôt  elle  pâlit  en  suivant  son  ordre  d’apparition ,  c’est-à- 
dire  d’abord  sur  la  face,  puis  sur  l’abdomen  et  les  membres;  sa 
couleur  devient  plus  terne ,  les  taches  se  rétrécissent  un  peu,  ne 
disparaissent qu’incomplétement  par  la  pression;  puis,  au  bout 
de  peu  de  jours,  on  ne  les  retrouvé  plus  à  la  face,  tandis  qu’elles 
existent  encore  sur  le  tronc  ou  les  membres  sous  forme  de  ma- 
culatures  d’un  rouge  terne  cuivré  qu’on  peut  retrouver  encore 
pendant  un  intervalle  de  3  à  4  jours. 

La  desquamation,  lorsqu’elle  existe,  se  présente  à  une  époque 
qui  n’est  pas  fixe.,  mais  toujours  distante  de  quelques  jours  de 
la  période  d’accroissement;  ce  n’est  guère  avant  le  quatrième 
jour  d’éruption,  et  plus  souvent  le  sixième  ou  septième  jour,  ou 
plus  tard  même,  qu’on  voit  l’épiderme  s’enlever  sur  la  face  et  le 
col ,  et  presque  jamais  d’une  manière  générale. 

Telle  est  la  marche  naturelle  de  l’éruption  rubéolique,  qui, 
de  cette  manière ,  présente ,  si  l’on  veut ,  deux  périodes  bien 
distinctes  : 

Période  d’accroissement  qui  dure  1  jour  ou  2  ;  période  de  dé¬ 
croissance  qui  dure  de  3  à  15  jours.  Les  deux  périodes  sont  sé¬ 
parées  par  un  temps  très  court  pendant  lequel  l’éruption  est  à 
son  état. 

Cependant  elle  présente  quelquefois,  soit  dans  sa  forme,  soit 
dans  sa  marche,  des  différences  qui,  peu  importantes,  ne  doivent 
pas  être  considérées  comme  des  irrégularités  ni  donner  lieu  à 
rétablissement  de  diverses  espèces  dont  le  nombre  ne  fait  qu’em¬ 
brouiller  inutilement  la  science. 

Ainsi  les  taches  sont  quelquefois  très  petites,  mais  très  sail¬ 
lantes,  pins  que  lenticulaires ,  sans  être  acuminées  ;  leur  saillie 


ROUGEOLE. 


68  S 

est  percevable  à  l’œil  aussi  bien  que  sensibleau  doigt  ;  véritables 
papules ,  elles  ont  mérité  à  l’éruption  le  nom  de  rougeole  bou¬ 
tonneuse.  Ordinairement ,  dans  ces  cas ,  l’éruption  est  moins 
abondante  et  peut  être  moins  générale  que  dans  la  rougeole  or¬ 
dinaire. 

Ailleurs  encore ,  au  milieu  des  taches  normales  de  la  rou¬ 
geole,  on  trouve  quelques  papules  saillantes  de  forme  conique  ; 
on  les  dirait  presque  vésiculeuses  à  leur  sommet,  et  on  les  pren¬ 
drait  pour  des  papules  varioliques;  elles  ne  persistent  guère 
dans  cet  étatque  le  premier  et  le  second  jour  ;  dès  le  troisième, 
la  papule  s’affaisse,  et  reprend  la  forme  et  l’aspect  normal  de  la 
rougeole ,  dont  la  nature  ne  peut  plus  être  méconnue. 

On  trouve  encore  quelques  différences  dans  la  marche  et  la 
distribution  des  rougeurs. 

Ainsi,  dans  un  petit  nombre  de  eas,  l’éruption,  au  lieu  de  dé¬ 
buter  par  la  face ,  se  montre  d’abord  sur  l’abdomen  ou  sur  les 
membres,  puis  de  là  s’étend  sur  toute  la  surface  du  corps-,  mais 
cette  différence  est  très  rare,  et  appartient  plutôt  à  la  rougeole 
compliquée,  sur  laquelle  nous  appellerons  bientôt  l’attention. 
Cependant  il  est  possible  qu’elle  se  rencontre  dans  la  rougeole 
normale  plus  souvent  que  nous  ne  l’avons  constaté. 

Chez  d’autres  malades ,  la  période  d’accroissement  suit  sa 
marche  normale  ;  mais  celle  de  la  décroissance  est  intervertie. 
Ainsi  la  face,  au  lieu  de  pâlir  la  première,  conserve  la  vivacité 
de  sa  rougeur  pendant  que  l’abdomen  et  les  membres  pâlis¬ 
sent  très  peu  de  temps  après  avoir  atteint  leur  rougeur  nor¬ 
male;  cela  tient  à  ce  que  l’inflammation,  plus  vive  à  la  face, 
où  les  tissus  sont  plus  vasculaires,  y  persiste  aussi  plus  long¬ 
temps  que  dans  les  points  où  elle  a  eu  une  intensité  moindre. 
Lorsque  l’éruption  débute  par  l’abdomen  ou  les  membres,  il 
peut  se  faire  aussi  que,  suivant  sa  distribution,  elle  diminue 
d’abord  aux  parties  où  elle  s’est  montrée  en  premier  lieu;  mais 
ces  cas  sont  assez  rares  pour  que  nous  devions,  quant  à  pré¬ 
sent,  nous  abstenir  d’indiquer  d’une  manière  générale  quelle 
est  leur  marche. 

Quelquefois  les  rougeurs  ne  diminuent  pas  d’ Une  manière 
graduelle,  et  l’on  est  étonné  de  les  voir  pâlir  rapidement  entre 
le  quatrième  et  le  cinquième  jour;  il  arrive  le  plus  ordinaire¬ 
ment  alors  que  1  éruption,  bien  que  décroissante  à  partir  du  troi¬ 
sième  jour ,  conserve  encore  une  certaine  vivacité  qu’elle  perd 
tout-à-coup  le  lendemain,  en  sorte  qu’elle  pourrait  inquiéter  en 
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faisant  craindre  une  rétrocession  de  l’exanthème  et  le  dévelop¬ 
pement  d’une  complication  grave.  Mais  cette  chute  rapide  se 
rencontre  assez  fréquemment,  à  l’époque  que  nous  indiquons, 
dans  les  rougeoles  les  plus  simples  et  les  plus  bénignes;  et  il 
faut  se  rassurer  lorsqu’on  l’observe ,  si  les  autres  symptômes 
n’indiquent  rien  d’anormal  ;  en  outre  nous  insistons  sur  les 
caractères  de  cette  disparition  : 

1°  Les  rougeurs  sont  restées  plus  vives  que  d’ordinaire  le 
troisième  jour. 

2°  La  chute  rapide  de  l’éruption  a  eu  lieu  entre  le  quatrième 
et  le  cinquième  jour. 

3°  Cette  chute  n’était  qu’une  diminution  qui  abrégeait  peut- 
être  la  durée  totale  de  l’exanthème,  mais  jamais  une  disparition 
complète  et  instantanée. 

II.  Rougeole  anomale  —  L’étude  que  nous  entreprenons  est 
delà  plus  grande  importance,  parce  que  là  réside  l’histoire  de 
Ces  anomalies  et  de  ces  disparitions  subites  de  la  rougeole,  re¬ 
gardées  comme  si  funestes  par  les  accidents  qui  peuvent  en  être 
la  conséquence. 

On  verra  par  le  résultat  de  nos  études  quel  degré  d’impor¬ 
tance  on  doit  attribuer  à  ces  anomalies,  et  comment  elles  peu¬ 
vent  servir  à  faire  prévoir  les  complications. 

Décrivons  d’abord  les  modifications  que  l’exanthème  peut 
subir. 

En  général  la  forme  des  taches  est  sujette  à  peu  de  variétés  ; 
qu’elles  soient  un  peu  plus  grandes  ou  un  peu  plus  petites,  elles 
demeurent  toujours  irrégulières ,  morcelées  et  déchiquetées  sur 
leurs  bords  -,  isolées  les  unes  des  autres  ou  se  réunissant  à  peine; 
peu  saillantes  et  très  rarement  acuminées.  Tous  ces  caractères 
sont  constants ,  et  permettent  ainsi  de  reconnaître  la  rougeole 
lorsque  plusieurs  autres  phénomènes  viennent  à  manquer. 

La  couleur  des  taches  peut  être  d’un  rose  pâle ,  et  n’acquérir 
jamais  cette  nuance  d’un  rose  vif  qui  plus  tard  deviendra  terne 
et  cuivrée  :  en  un  mot,  l’éruption  reste  toujours  pâle  et  blafarde. 

Ailleurs ,  elle  devient  vive ,  assez  du  moins  pour  ne  pas  avoir 
la  teinte  pâle  dont  nous  venons  de  parler,  mais  en  suivant  son 
cours  elle  s’éteint  peu  à  peu  sans  se  ternir  et  sans  prendre 
la  couleur  rouge  cuivrée  qui  est  si  manifeste  dans  la  rougeole 
normale. 

Dans  d’autres  cas  plus  graves  et  heureusement  plus  rares ,  la 
rougeur  se  fonce  rapidement  de  manière  à  prendre  la  teinte 

II.  44 
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violette  d’une  ecchymose  récente  ;  un  véritable  épanchement 
s’est  fait  :  ce  n’est  plus  une  congestion  sanguine  inflammatoire 
qui  se  termine  par  stase  des  fluides ,  mais  bien  une  rupture  des 
vaisseaux,  une  véritable  extravasation  sanguine-,  les  éruptions 
de  ce  genre  constituent  la  rougeole  hémorrhagique. 

Ainsi,  chez  une  de  nos  malades,  après  trois  jours  de  prodromes  et  à  la 
dix-huitième  heure  de  l’éruption  ,  on  voyait  sur  la  surface  du  corps  de  pe¬ 
tites  taches  rougeâtres  morcelées ,  rapprochées  les  unes  dés  autres ,  mais 
isolées ,  très  légèrement  saillantes ,  d’une  teinte  un  peu  violacée.  Elles 
étaient  rares  sur  l’abdomen.  Sur  lé  cou,  on  voyait  quelques  petites  ecchy¬ 
moses.  Six  heures  plus  tard  ,  toutes  les  taches  de  l’abdomen  avaient  pris 
une  couleur  violette  foncée ,  et  étaient  devenues  de  vraies  taches  de  pur¬ 
pura. 

Dans  ce  cas ,  il  existait  de  véritables  ecchymoses  accompa¬ 
gnées  d’hémorrhagies  diverses  dans  d’autres  organes^  et  entre 
autres  dans  les  reins. 

Comme  le  dit  avec  raison  M.  le  docteur  Rayer,  il  ne  faut  pas 
confondre  cette  rougeole  hémorrhagique  avec  unq  autre  forme 
de  rougeole  noire  indiquée  par  Willan,  et  que  l’on  rencontre 
surtout  chez  les  enfants  cachectiques:  «  La  plupart  des  taches 
»  de  la  rougeole,  dit  M.  Rayer,  ne  s’effacaient  pas  par  la  pres- 
»  sion  du  doigt  ;  et  lorsque  l’existence  de  ces  enfants  se  proion - 
»  geait  quelques  jours  au-delà  dé  la  durée  ordinaire  de  la  rou- 
»  geôle,  la  peau  présentait  des  tâches  morbilleuses  qui  différaient 
»  de  celles  du  purpura  simplex  par  leur  forme  et  leur  distribu- 
»  tion,  mais  qui  offraient  comme  elles  des  teintes  variées,  brunes 
»  jaunâtres  ou  d’un  gris  sale ,  suivant  le  degré  de  résorption  du 
»  sang  déposé  dans  la  peau.  » 

Chez  un  certain  nombre  d’enfants,  l’éruption  a  bien  sa  forme 
et  sa  couleur  normale ,  mais  elle  n’est  pas  générale  et  n’occupe 
qu’une  portion  limitée  de  la  surface  du  corps.  Jamais  nous  n’a¬ 
vons  vu  la  face  être  le  siège  exclusif  de  l’exanthème.  M.  Gén- 
dron ,  dans  l’épidémie  qui  a  régné  au  collège  de  Vendôme  en 
1826,  a  vu  une  fois  l’éruption  bornée  à  la  face.  Souvent,  au 
contraire,  nous  avons  constaté  qu’elle  manquait  sur  cette  ré¬ 
gion,  bien  qu’elle  existât  partout  ailleurs-,  ce  n’est  que  dans  un 
certain  nombre  de  cas  que  nous  avons  observé  ce  fait ,  mais  ja¬ 
mais  dans  la  rougeole  simple  et  normale. 

Quelques  enfants  présentent  l’éruption  limitée  aux  membres 
et  aux  tesses,  d’autres  au  tronc  et  aux  membres  supérieurs,  à 
l’exclusion  de  la  face  et  des  membres  inférieurs. 
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Quelquefois  c’est  l’intensité  de  l’éruption  qui  est  modifiée  -, 
ici  la  limite  est  peu  distincte,  et  l’on  ne  saurait  affirmers’il  existe 
réellement  une  modification  de  l’éruption  normale.  Toute¬ 
fois  il  est  vrai  de  dire  que  les  rougeoles  modifiées  dans  leurs 
autres  caractères  ont  quelquefois  d’ailleurs  une  intensité  plus 
grande  ou  moindre  que  celle  de  iâ  rougeole  normale;  ainsi 
chez  les  uns  les  taches  sont  nombreuses,  grandes,  presque  con¬ 
fluentes,  d’un  roügè  vif  él  foncé  tout  à  la  fois,  tandis  qué  d’autres 
enfants  présentent  à  peine  quelques  taches  rares,  petites,  iso¬ 
lées,  disséminées  ça  et  là  Sur  la  surface  du  corps. 

Mais  c’est  surtout  la  marche  et  la  durée  de  la  rougeole  qui 
présentent  des  variétés  importantes. 

Ce  n’est  pas  toujours  la  durée  totale  de  l’exanthème  qui  est 
modifiée  ,  mais  bien  celle  de  chacune  de  ses  périodes  et  leurs 
rapports  entre  elles;  la  durée  totale  est,  en  effet,  très  variable 
dans  la  rougeole  normale  à 'cause  de  l’existence  plus  ou  moins 
prolongée  des  taches  cuivrées. 

Lorsque  la  durée  de  l’exanthème  est  modifiée,  elle  est  rac¬ 
courcie  et  jamais  augmentée  :  aussi  n’est-il  pas  rare  de  voir 
l’éruption  durer  3,  4  oü  5  jours,  quelquefois  2  seulement, 
tandis  que  nous  ne  l’avons  jamais  vue  persister  au-delà  du  quin¬ 
zième. 

C’est  ici,  du  reste,  que  l’on  reconnaîtra  toute  l’importance 
des  règles  que  nous  avons  posées  à  propos  de  la  disparition 
presque  subite  de  l’exanthème  normal  entre  le  quatrième  et  le 
cinquième  jour. 

On  en  pourra  juger  par  cet  extrait  de  l’une  de  nos  observations  : 

Fetizon,  fille  de  quatre  ans ,  convalescente  d’abcès  ouverts  en  diverses 
parties  du  corps,  est  prise  des  prodromes  de  la  rougeole  :  assoupissement, 
fièvre,  toux,  nausées,  sueurs  et  douleurs  de  tète.  Le  troisième  jour  apparaît 
l’éruption.  Nous  voyons  le  malade  deux  jours  après,  le  troisième  de  l’érup¬ 
tion  :  la  fièvre  était  modérée ,  le  pouls  à  120,  la  respiration  à  36 ,  des  râles 
humides  assez  abondants  existaient  des  deux  côtés  en  arrière.  L’éruption, 
d’apparence  normale,  était  caractérisée  par  des  plaques  rouges  légèrement 
saillantes,  de  formé  inégale,  déchiquetées  sur  les  bords,  disparaissant  par 
la  pression,  et  existant  sur  la  presque  totalité  du  corps,  etc.  Le  lendemain, 
quatrième  jour  d’éruption,  les  taches  ont  pâli,  bien  que  le  pouls  ait  monté 
à  140  et  la  respiration  à  36  ;  mais  le  cinquième  jour,  il  n’existe  plus  que 
quelques  marbrures  rougeâtres  qui  ont  disparu  le  lendemain. 

Tout,  du  reste,  conspirait  dans  ce  cas  à  n’inspirer  aucune  crainte  ;  car, 
en  même  temps  que  l’éruption  disparaissait,  le  pouls  tombait  de  140  à  100, 
la  respiration  de  60  à  36  ;  le  râle  avait  considérablement  diminué  d’un 
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côté  et  disparu  de  l’autre.  Cependant ,  bien  que  la  disparition  se  fût  faite 
entre  le  quatrième  et  le  cinquième  jour,  1°  l’éruption  avait  pâli  à  son 
temps  normal  avant  de  disparaître  ;  2°  la  disparition  avait  été  complète  et 
l’éruption  plus  courte  qu’elle  ne  devait  être  d’après  les  caractères  qu’elle 
avait  offerts  le  troisième  jour.  Ces  remarques  devaient  inspirer  des  craintes. 
En  effet,  des  le  lendemain  de  la  disparition  ,  le  pouls  s’éleva  ;  le  surlende¬ 
main  ,  le  râle  reparut  plus  abondant  que  jamais  ;  deux  jours  après  survint 
un  érysipèle ,  et  l’enfant  mourut  au  quinzième  jour  de  sa  maladie  :  elle 
avait  une  pneumonie  double,  un  abcès  au  cou,  etc.,  etc. 

Ces  différences  dans  la  durée  totale,  aussi  bien  que  celles  dans 
la  marche,  dépendent  de  la  période  d’accroissement  ou  de  celle 
de  décroissance:  ainsi  il  peut  arriver  que  la  seconde  débute  dès 
la  fin  du  premier  jour  ou  au  commencement  du  second ,  et  que 
dès  lors  les  taches  rubéoliques  devenues  ternes  ne  disparaissent 
plus  par  la  pression;  ailleurs,  au  contraire,  c’est  la  période  de 
décroissance  qui  est  abrégée  ou  qui  manque  en  totalité,  c’est- 
à-dire  que  l’éruption  pâlit  à  peine,  disparaît  complètement  soit 
d’une  manière  subite,  soit  peu. à  peu;  quelquefois  dans  ces 
cas,  par  un  singulier  phénomène,  il  se  fait  une  recrudescence 
de  l’éruption  au  bout  de  peu  de  jours,  et  une  nouvelle  rougeole 
apparaît  aussi  peu  régulière  que  la  première. 

La  desquamation  existe,  en  général,  plus  souvent  que  dans 
la  rougeole  normale,  mais  ses  caractères  sont  absolument  les 
mêmes. 

En  cherchant  à  déterminer  les  causes  de  ces  anomalies  de  l’é¬ 
ruption  rubéolique,  nous  sommes  arrivés  aux  résultats  suivants: 

La  rougeole  des  enfants  présente,  toujours  quelque  irrégu¬ 
larité: 

1°  Lorsqu’il  se  fait  une  complication  grave  capable  d'entraîner 
un  mouvement  fébrile  pendant  les  prodromes  ou  pendant  la  pé¬ 
riode  d’accroissement  de  la  rougeole  ; 

2°  Lorsqu’elle  débute  dans  le  cours  d’une  autre  maladie  ou 
pendant  la  convalescence  peu  avancée  d’une  affection  grave  : 
les  exceptions  à  cette  règle  sont  extrêmement  rares. 

A  ce  groupe  doivent  être  rattachées  les  rougeoles  dites  ter¬ 
minales  qui  surviennent  lorsque  l’enfant  est  miné  par  une  ma¬ 
ladie  qui  doit  l’emporter  sous  peu  de  jours.  Ces  rougeoles,  les 
unes  pâles  au  début ,  les  autres  devenant  ternes  et  cuivrées 
presque  aussitôt  après  leur  apparition,  tout-à-fait  irrégulières 
par  leur  forme  et  leur  distribution,  ne  durent  guère  que  1  ou 
9  jours  et  se  terminent  par  la  mort. 
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Dans  quelques  cas  très  rares,  nous  avons  vu  la  rougeole  pri¬ 
mitive  être  irrégulière,  simple  et  bénigne-,  presque  toujours 
alors  l’éruption  était  peu  intense ,  partielle  et  de  courte  durée. 
Nous  n’avons  trouvé  aucune  cause  à  ces  anomalies ,  et  nous 
avons  quelquefois  pensé  que  ces  éruptions,  tenant  le  milieu 
entre  la  rougeole  et  la  roséole,  devaient,  en  réalité,  être  rap¬ 
portées  à  cette  dernière  affection. 

Enfin  il  paraîtrait  que,  dans  certains  cas,  la  rougeole  devient 
anomale  sous  l’influence  seule  d’une  disposition  individuelle 
congénitale;  nous  en  trouvons  un  exemple  dans  le  Journal  de 
Rust  (1). 

En  voici  l’extrait.  Un  enfant  de  trois  ans  n’avait  sué  depuis 
sa  naissance  que  de  la  moitié  du  corps-,  cette  anomalie  singu¬ 
lière  s’était  cependant  perdue  depuis  deux  ans  environ  par  l’u¬ 
sage  de  bains  généraux.  Dans  une  épidémie  de  rougeole,  l’en¬ 
fant  fut  attaqué  de  cette  maladie,  et  l’éruption  ne  parut  que  sur 
le  côte  du  corps  qui,  dès  le  principe,  avait  joui  d’une  plus  grande 
activité  vitale  ;  la  guérison  fut  d’ailleurs  complète. 

Art.  IV.  —  Symptômes  concomitants  de  l’éruption. 

I.  Rougeole  normale.  —  Aspect  général.  —  1°  Etat  des  yeux 
et  du  nez. —  Habituellement,  mais  non  constamment,  la  rou¬ 
geole  s’accompagne  d’un  état  particulier  des  yeux  et  du  nez, 
qui  consiste  dans  une  fluxion  inflammatoire  le  plus  ordinaire¬ 
ment  légère  et  peu  intense.  Ainsi  les  paupières  sont  un  peu 
rouges  à  leur  bord  libre ,  ou  un  peu  croûteuses  et  collées  ;  les 
conjonctives  sont  légèrement  injectées  et  humides  ou  lar¬ 
moyantes;  l’œil  est  brillant;  les  narines  sont  aussi  un  peu 
rouges  et  gonflées ,  tantôt  sèches,  tantôt  humides  ;  en  même 
temps  il  y  a  enchifrènement. 

Ces  symptômes,  plus  fréquents  lorsque  l’éruption  est  décla¬ 
rée  que  pendant  ses  prodromes,  sont  quelquefois  tranchés  au 
point  de  constituer  ceux  d’un  coryza  très  intense,  ou  d’une 
blépharite,  ou  d’une  conjonctivite  assez  grave  pour  s’accom¬ 
pagner  de  soulèvement  de  la  muqueuse  et  d’un  véritable  ché- 
mosis.  Ces  inflammations  violentes  sont  cependant  rares ,  et  il 
n’existe  d’habitude  qu’une  fluxion  assez  légère ,  qui  pourrait 

(i)  Tome  XXV  JE,  icr  cahier,  page  192  ,  dans  le  Bulletin  des  sciences  mé~ 
dicales ,  1829,  tome  XVI,  page  206. 


694  ROUGEOLE. 

passer  inaperçue  si  l’attention  n’était  appelée  sur  ce  point  par 
l’éruption  elle-même. 

Ces  symptômes  débutent  donc,  soit  pendant  les  prodromes, 
soit  avec  l’éruption,  et  se  prolongent  pendant  toute  sa  durée. 
D’habitude  les  traces  d’injection  et  d’inflammation  diminuent 
avec  l’éruption  ;  mais  leurs  restes  persistent  pendant  un  temps 
plus  long,  c’est-à-dire  jusqu’au  huitième,  dixième  ou  ving¬ 
tième  jour  même.  Alors  les  paupières  sont  crôûteuses  ou  cou¬ 
vertes  de  mucus;  l’écoulement  nasal  persiste  ou  est  remplacé 
par  des  croûtes  sèches. 

Très  rarement  on  observe  des  épistaxis,  qui  se  font  alors  le 
jour  même  où  paraît  l’éruption  ,  et  ne  se  renouvellent  guère 
plusieurs  jours  de  suite. 

2°  Aspect  de  la  face.  —  La  figure  est  ordinairement  colorée 
plus  ou  moins  vivement,  indépendamment  de  l’éruption  ;  cette 
coloration  diminue  dès.  le  second  ou  le  troisième  jour ,  et  fait 
place  à  l’état  normal, 

Assez  souvent  les  lèvres  sont  sèches,  rouges  et  volumineuses; 
très  rarement  elles  sont  ulcérées  aux  commissures,  et  revien¬ 
nent  à  l’état  normal  peu  de  jours  après  l’éruption  déclarée ,  mais 
toujours  pendant  ou  après  sa  décroissance. 

Le  faciès  présente  d’ordinaire  quelque  chose  de  spécial  et -de 
caractéristique  :  ainsi  la  face  est  rouge  et  bouffie ,  le  masque 
un  peu  proéminent  ;  quelquefois  la  figure  exprime  l’anxiété,  la 
souffrance;  et  cela,  joint  à  l’état  des  yeux  et  des  narines,  donne 
à  la  figure  un  aspect  inflammatoire  assez  spécial  pour  mériter  le 
nom  de  rubéolique.  Tous  ces  symptômes  cependant  diminuent 
assez  rapidement,  c’est-à-dire  un  ou  deux  jours  au  plus  après 
le  début  de  la  décroissance.  La  figure  revient  alors  à  l’état  nor¬ 
mal  ,  à  moins  qu’une  complication  ne  survienne  et  ne  lui  res¬ 
titue  son  aspect  inflammatoire. 

Tout  ce  que  nous  venons  de  dire  ne  s’applique  qu’aux  ma¬ 
lades  dont  l’éruption  présente  une  certaine  intensité;  car,  si  elle 
est  bénigne  et  discrète,  le  faciès  est  presque  naturel. 

3°  Système  circulatoire ,  etc.  Pouls.  —  La  fièvre  qui  a 
persisté  pendant  tout  le  temps  des  prodromes  décroît  toujours 
très  rapidement  dès  le  deuxième  ou  le  troisième  jour  de  l’érup  - 
tion,  c’est-à-dire  dès  le  moment  où  celle-ci  atteint  ou  dépasse 
son  maximum.  De  cette  sorte  la  durée  du  mouvement  fébrile 
n’est  nullement  en  rapport  avec  son  intensité,  mais  bien  avec 
l’intensité  et  la  durée  de  la  période  croissante  de  l’éruption  : 
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ainsi  on  peut  voir  le  pouls,  qui  est  à  132 ,  par  exemple,  tomber 
le  lendemain  à  108;  ou  bien  de  116  à  72,  ou  bien  de  120  à 
112,  etc.,  et  cela  toujours  à  la  même  époque,  c’est-à-dire  le 
deuxième  ou  troisième  jour  d’éruption  et  rarement  plus  tard. 

Le  pouls  conserve  habituellement  les  caractères  qu’il  avait 
pendant  les  prodromes ,  c’est-à-dire  qu’il  est  tantôt  large  et 
plein ,  tantôt  mou ,  tantôt  petit. 

La  marche  de  la  chaleur  suit  ordinairement  celle  du  pouls  : 
vive  lorsqu’il  est  accéléré ,  elle  tombe  assez  rapidement  lorsqu’il 
diminue.  Il  n’est  pas  rare  cependant  de  la  voir  persister  pen¬ 
dant  un  jour,  alors  même  que  le  pouls  est  déjà  ralenti ,  ou  plutôt 
ne  cesser  totalement  que  lorsque  le  nombre  des  pulsations  est 
revenu  à  l’état  normal.  Chez  les  plus  petits  enfants  on  voit 
quelquefois  le  pouls  rester  élevé,  bien  que  la  chaleur  dispa¬ 
raisse. 

•  Sueurs.  —  La  fièvre  s’accompagne  parfois  de  sueurs  ;  lorsque 
celles-ci  existent ,  elles  sont  abondantes  et  générales,  ou  bien 
elles  consistent  dans  une  simple  moiteur.  Il  est  remarquable 
que  les  sueurs  ou  la  moiteur  ne  se  montrent  guère  qu’à  la  fin 
de  la  fièvre,  et  au  moment  de  la  décroissance  de  l’éruption, 
et  qu’elles  durent  à  peine  un  jour  ou  deux.  Sauf  les  sueurs  si 
peu  fréquentes  que  nous  avons  notées  pendant  Iës  prodromes, 
il  est  très  rare  d’en  observer  avant  la  décroissance  de  l’éruption; 
jusqu’à  cette  époque  la  chaleur  est  sèche,  âcre  même  quelque¬ 
fois. 

Tout  ce  que  nous  venons  de  dire  sur  la  fièvre  s’applique  aux 
cas.de  rougeole  normale  sans  complications.  Lorsque  des  affec¬ 
tions  aiguës  viennent  se  joindre  à  l’éruption ,  la  fièvre  persiste 
ou  bien  augmente  après  avoir  diminué  pendant  peu  de  jours. 

4°  Forces.  —  Les  forces  sont  en  général  conservées  pendant 
tout  le  cours  de  la  maladie,  et  ce  n’est  guère  que  s’il  arrive 
quelque  complication  qu’elles  se  dépriment,  et  seulement  à  la 
fin. 

5°  Fonctions  respiratoires.  —  Dyspnée.  —  Assez  rarement  la 
respiration  est  accélérée  dans  la  rougeole  normale  et  simple  ; 
cependant  on  peut  parfois  constater  de  l’oppression  le  premier 
pt  le  second  jour  de  l’exanthème,  sans  que  la  poitrine  présenle 
à  l’auscultation  aucun  symptôme  morbide.  Peut-être  faut-il  at¬ 
tribuer  cette  oppression  à  la  fluxion  sanguine  qui  a  lieu  sur 
presque  toute  l’étendue  des  voies  respiratoires.  Lorsque  l’op¬ 
pression  survient  à  la  suite  de  quelque  complication  inflam- 
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matoire  des  bronches  ou  du  poumon ,  c’est  toujours  (dans 
la  rougeole  normale)  après  la  période  de  croissance. 

Toux.  —  Symptôme  si  fréquent  dans  les  prodromes,  la 
toux  se  prolonge  pendant  presque  toute  la  durée  de  l’éruption, 
et  lorsqu’elle  ne  la  précède  pas  elle  débute  avec  elle.  Dans  tous 
ces  cas,  soit  dès  les  prodromes,  soit  seulement  au  début  de 
l’éruption,  elle  prend  un  timbre  tout  spécial,  elle  est  sonore  et 
rauque-,  cette  raucité  n’est  cependant  nullement  comparable  à 
celle  de  certaines  maladies  du  larynx.  La  muqueuse  laryngée, 
légèrement  tuméfiée ,  donne  à  la  voix  une  sorte  de  résonnance 
peu  intense ,  mais  encore  assez  caractérisée  pour  que  quelques 
médecins  pensent  reconnaître  la  rougeole  au  timbre  seul  de  la 
toux;  tout  en  admettant  la  valeur  de  ce  symptôme,  nous  ne 
saurions  être  de  cet  avis ,  car  le  plus  ordinairement  la  laryngite 
peu  intense  s’accompagne  de  ce  même  caractère. 

L’une  autre  part ,  il  n’est  pas  constant,  et  souvent  on  trouve 
que  la  toux  est  fréquente  et  sèche,  ou  bien  seulement  grasse, 
ou  bien  encore  petite  et  peu  abondante.  Ailleurs  les  caractères 
de  la  toux  sont  exagérés  *  et  elle  est  réellement  rauque  et  pres¬ 
que  croupale  ;  alors  il  existe  une  laryngite  véritable  et  intense 
sur  les  caractères  de  laquelle  nous  reviendrons. 

Toujours  est-il  que  la  toux  perd  peu  à  peu  son  caractère  de 
résonnance  et  devient  simplement  grasse  et  humide,  et  dimi¬ 
nue  de  fréquence  pour  disparaître  du  sixième  au  huitième  jour 
de  l’éruption ,  rarement  plus  tôt  ou  plus  tard ,  à  moins  qu’une 
complication  ne  survienne  qui  la  prolonge  ou  l’augmente. 

La  toux  est  le  symptôme  le  plus  habituel  de  l’inflammation 
laryngo-bronehique  qui  accompagne  la  rougeole,  et  sa  pré¬ 
sence  constante  indique  que  toujours  une  partie  quelconque  de 
la  muqueuse  respiratoire  est  envahie  en  même  temps  que  la 
peau.  Nous  dirons  à  la  fin  de  ce  paragraphe  quelle  est  exacte¬ 
ment  sa  valeur. 

Voix.  —  Souvent  claire  et  normale,  la  voix  est  souvent 
aussi  enrouée ,  voilée  et  même  rauque,  ou  tout-à-fait  éteinte. 
Cette  raucité  est  analogue  à  celle  de  la  toux ,  c’est-à-dire  qu’elle 
se  rapproche  plutôt  d’une  sorte  de  résonnance.  Cependant  la 
voix  et  la  toux  ne  présentent  pas  toujours  en  même  temps  ce 
timbre  particulier ,  c’est-à-dire  que  la  première  est  quelquefois 
rauque  lorsque  la  seconde  est  claire ,  tandis  qu’ailleurs  la  voix 
est  normale  lorsque  la  toux  est  résonnante.  Chez  plusieurs  ma¬ 
lades  ces  deux  symptômes  coïncident.  Tous  deux  cependant  ne 
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pouvant  dépendre  dans  le  cas  actuel  que  de  la  même  lésion 
du  larynx,  on  doit  en  conclure  que  celte  affection  peut  exister 
sans  l’un  ou  l’autre  de  ces  symptômes  ;  peut-être  aussi  peuvent- 
ils  marquer  deux  époques  différentes  de  la  même  lésion  :  un 
motif  qui  nous  porterait  à  le  croire  ,  c’est  que  le  timbre  de  la 
voix  change  ordinairement  à  une  époque  où  celui  de  la  toux 
est  déjà  anormal.  Ainsi  on  le  remarque  rarement  lorsque  l’é¬ 
ruption  s’établit ,  mais  plutôt  lors  de  sa  décroissance  ;  cet  état 
dure  un  ou  deux  jours  ou  quelquefois  plus,  notamment  lorsqu’il 
y  a  eu  une  laryngite  assez  intense  pour  déterminer  des  accidents 
sur  lesquels  nous  reviendrons  plus  tard. 

Auscultation.  —  Il  est  assez  rare  de  ne  pas  constater 
quelque  symptôme  stéthoscopique  pendant  toute  la  durée  de 
la  maladie.  Cependant  nous  avons  noté  la  pureté  parfaite  du 
bruit  respiratoire  environ  chez  un  cinquième  de  nos  malades, 
mais  toujours  dans  des  cas  où  l’éruption  était  à  la  fois  la  plus 
simple  et  la  plus  discrète;  dans  tous  les  autres  nous  avons  noté 
différentes  altérations  du  bruit  respiratoire,  soit  des  râles  hu¬ 
mides  plus  ou  moins  abondants,  soit  seulement  des  craque¬ 
ments  muqueux,  soit  des  râles  sonores  seuls  ou  alternant  avec 
des  râles  humides. 

Leur  abondance  est  variable  aussi  bien  que  leur  durée;. tantôt, 
en  effet,  fugitifs  et  rares,  ils  se  montrent  un  jour  pour  dispa¬ 
raître  le  lendemain  ;  tantôt  abondants ,  occupant  l’un  ou  l’autre 
côté  de  la  poitrine ,  mais  presque  toujours  les  deux  côtés  en 
arrière,  ils  constituent  un  des.sÿmptômes  d’une  véritable  bron¬ 
chite  qui  s’accompagne  quelquefois  de  pneumonie.  Nous  trai¬ 
terons  plus  tard  ce  sujet,  qui  formera  une  partie  de  l’article  des 
complicalions. 

Mais  nous  devons  remarquer  que  les  légères  altérations  du 
bruit  respiratoire,  jointes  à  l’existence  de  la  toux,  forment  un 
ensemble  de  symptômes  qui  indiquent  évidemment  une  con¬ 
gestion  et  un  commencement  d’inflammation  de  toute  la  mu¬ 
queuse  laryngo-bronchique  ;  complication  presque  nécessaire 
de  la  rougeole,  ou  plutôt  phénomène  faisant  partie  essentielle 
de  la  maladie  ,  et  ne  devant  être  appelé  complication  que  lors¬ 
qu’il  dérange  la  marche  normale  de  l’éruption ,  ou  lorsque  de 
phénomène  secondaire  il  devient  par  son  intensité  phénomène 
principal. 

Celte  inflammation  laryngo-bronchique,  qui  n’est  du  reste 
que  le  complément  de  celle  que  nous  avons  déjà  notée  sur  les 
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muqueuses  oculaires,  nasales,  et  que  nous  retrouverons  encore 
dans  les  voies  digestives ,  n’est  pas  constante  ni  toujours  géné¬ 
rale.  Il  est  cependant  important  de  constater  sur  chaque  ma¬ 
lade  et  son  siège  et  son  intensité  ,  afin  de  reconnaître  les  com¬ 
plications  au  moment  où  elles  prennent  naissance. 

Or  les  signes  qui  servent  à  la  reconnaître  sont  la  toux  et  les 
altérations  de  la  voix  et  du  bruit  respiratoire. 

Les  modifications  du  timbre  de  la  voix  sont  le  signe  exclusif 
d’une  lésion  du  larynx  ;  celles  du  bruit  respiratoire  d’une  lésion 
des  bronches  5  la  toux  appartient  à  tous  les  deux.  Ces  remarques 
simples  et  vulgaires  serviront  à  déterminer  ou  siège  la  lésion  et 
quelle  est  son  intensité.  Remarquons  toutefois  que  sans  altéra¬ 
tion  du  bruit  respiratoire,  la  toux,  quels  que  soient  ses  carac¬ 
tères  ,  ne  saurait  signifier  autre  chose  qu’une  lésion  siégeant  en 
dehors  des  bronches  et  du  poumon.  Cette  lésion  sera,  soit  une 
laryngo-trachéite,  soit  une  angine. 

6°  Voies  digestives ,  —  Dents  et  gencives.  —  Les  dents  con¬ 
servent  leur  humidité  et  leur  aspect  normal ,  sauf  dans  les  cas 
où  une  pneumonie  vient  compliquer  la  rougeole;  alors,  après 
l’éruption,  les  dents  peuvent  devenir  sèches  et  fuligineuses. 

Les  gencives  prennent  le  même  aspect  dans  les  mêmes  cir¬ 
constances;  mais  quelquefois,  et  sans  complication  aucune, 
elles  deviennent  grosses,  rouges,  se  couvrent  de. pellicules 
blanches,  pseudo  -  membraneuses ,  comme  lactées,  ou  bien 
encore  s’ulcèrent  à  leur  bord  libre  et  deviennent  saignantes. 
Ces  fausses  membranes  se  montrent  ordinairement  pendant  le 
maximum  ou  la  décroissance  de  la  rougeole;  elles  durent  peu 
de  jours.  S’il  survient  une  complication  inflammatoire,  elles  per¬ 
sistent  quelquefois,  ou  il  s’en  développe  de  nouvelles. 

2"  Langue.  —  La  langue  conserve  toujours  son  humidité 
pendant  la  rougeole  normale;  très  rarement  on  la  rencontre 
collante  où  sèche;  son  pourtour  ou  sa  pointe  seulement  sont 
d’un  rouge  rosé  assez  vif;  sa  face  dorsale  et  sa  base  sont  sou¬ 
vent  couvertes  d’un  enduit  blanc  ou  jaune  assez  épais.  Elle  re¬ 
vient  à  l’état  normal  pendant  la  décroissance  de  l’éruption  ; 
très  rarement  elle  reste  naturelle  pendant  toute  sa  durée  ;  très 
rarement  aussi  il  s’y  développe  des  aphthes,  ou  bien  encore  elle 
devient  grosse  et  volumineuse,  comme  si  l’inflammation  envi¬ 
ronnante  s’y  propageait. 

Gorge.  —  Le  pharynx  participe  à  la  fluxion  inflammatoire 
des  muqueuses  voisines.  Le  plus  souvent  il  prend  une  cou- 
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leur  rouge  assez  vive  qui  s’étend  sur  le  voile  du  palais ,  ses  pi¬ 
liers  et  les  amygdales.  Cette  rougeur  débute  en  même  temps 
que  l’éruption,  ou  même  antérieurement  à  elle  (1),  et  ne  s’ac¬ 
compagne  que  rarement  de  tuméfaction,  Ce  dernier  cas  ne  se 
présente  que  lorsque  l’éruption  normale  de  la  gorge  se  termine 
par  une  phlegmasie  plus  violente ,  une  véritable  angine  qui  s’an¬ 
nonce  par  de  la  douleur  à  la  déglutition ,  de  la  fétidité  de  l’ha- 
leine,  et  du  gonflement  des  ganglions  sous-maxillaires.  Jamais 
ou  presque  jamais  la  tuméfaction  des  amygdales  ne  s’accompa¬ 
gne  de  la  formation  de  fausses  membranes.  Rarement  la  con¬ 
gestion  rubéolique  de  la  gorge  détermine  un  léger  oedème  de 
la  luette. 

Toutes  ces  lésions  du  pharynx  se  terminent  ordinairement 
‘entre  le  quatrième  et  le  septième  jour  de  l’éruption. 

Abdomen.  —  L’abdomen  ne  présente  d’habitude  aucun  sym¬ 
ptôme  bien  important;  il  est  souple  et  naturel.  Dans  un  pe¬ 
tit  nombre  de  cas,  il  est  légèrement  douloureux,  soit  dans  sa 
totalité,  soit  dans  les  fosses  iliaques;  et  assez  généralement  ces 
douleurs  légères,  qui  se  montrent  pendant  la  décroissance  de 
l’éruption  et  durent  peu  de  jours ,  coïncident  avec  du  dévoie¬ 
ment  ou  de  la  constipation,  rarement  avec  des  selles  nor¬ 
males. 

Il  est  peu  fréquent  de  sentir  la  rate  déborder  les  côtes  :  pour 
nous,  du  moins,  nous  n’avons  noté  ce  symptôme  que  deux 
fois  sur  quarante-deux  cas;  remarque  importante  et  dont  nous 
ferons  ressortir  la  valeur  dans  un  autre  article. 

5°  Selles.  —  Malgré  le  peu  de  symptômes  que  manifeste 
le  ventre  à  son  extérieur ,  la  muqueuse  digestive  ne  participe 
guère  moins  que  toutes  les  autres  à  la  fluxion  inflammatoire. 
Cette  fluxion  se  manifeste  par  une  diarrhée  fort  peu  abondante 
en  général,  et  qu’on  rencontre  chez  un  assez  grand  nombre 
d’enfants.  Nous  avons  déjà  noté  son  existence  fugitive  pendant 
les  prodromes  :  elle  a  le  même  caractère  pendant  l’éruption  ;  sa 

m 

?  (i)  Heim  a  observé  que  l’éruption  dans  Ja  bouche  précédait  celle  qui  se 

fait  sur  le  corps  Le  docteur  Marc  d’Espine  a  fait  les  mêmes  remarques. 
Nous  lisons  dans  un  mémoire  inédit  que  ce  médecin  a  bien  voulu  nous 
communiquer  que  l’éruption  palatine  est  un  symptôme  constant,  qu’elle  a 
été  observée  quelquefois  avant  l’éruption  cutanée,  et  que. toutes  les  fois  que 
le  voile  du  palais  n’a  été  examiné  qu’au  début  de  celle-ci,  la  rougeur  pa¬ 
latine  y  existait  déjà. 
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durée  est  alors  d’un,  deux  ou  trois  jours  au  plus.  Bien  rare¬ 
ment  nous  avons  noté,  après  l’éruption  terminée,  une  diarrhée 
abondante  et  subite  d’un  jour  seulement  de  durée,  rappe¬ 
lant  ainsi  ces  phénomènes  qui,  à  une  autre  époque,  étaient  nom¬ 
més  critiques. 

A  part  ces  cas,  les  selles  sont  normales,  et  très  rarement  il 
existe  de  la  constipation.  L’âge  des  malades  ne  nous  paraît  pas 
avoir  une  influence  suffisante  pour  expliquer  l’existence  du  dé¬ 
voiement;  preuve  nouvelle  de  cette  opinion ,  que  dans  ce  cas 
la  diarrhée  est  une  conséquence  de  la  fluxion  rubéolique  sur 
toutes  les  muqueuses.  Cependant  nous  devons  dire  que  le  dé¬ 
voiement  peut  se  rencontrer  à  tout  âge,  tandis  que  nous  n’a¬ 
vons  pas  constaté  l’état  normal  des  selles  dans  la  rougeole  avant 
l’âge  de  cinq  ans. 

Appétit.  —  Soif.  —  L’appétit ,  déjà  perdu  pendant  les  pro¬ 
dromes,  l’est  encore  pendant  les  premiers  jours  de  l’éruption  ; 
au  moins  ne  l’avons-nous  jamais  vu  conservé  le  jour  de  son  ap¬ 
parition.  Rarement  il  revient  dès  le  second  ou  le  troisième  jour; 
le  plus  ordinairement  les  enfants  redemandent  à  manger  le  cin¬ 
quième  ou  le  sixième.  La  soif,  toujours  vive  dans  les  premiers 
jours  de  l’éruption,  diminue  ordinairement  lorsque  l’appétit 
revient  ;  cependant  elle  persiste  quelquefois  un  peu  plus  long¬ 
temps  que  l’anorexie. 

Symptômes  cérébraux.  —  Il  est  très  rare  de  constater  des 
symptômes  cérébraux  chez  les  enfants  atteints  de  rougeole 
normale;  quelquefois  ils  sont  grognons,  ou  bien  ils  ont  de 
l’anxiété,  de  l’agitation ,  du  délire,  etc.  Ces  phénomènes  du¬ 
rent  assez  peu  de  temps  pour  ne  devoir  pas  attirer  autrement 
l’attention. 

Rarement  même  il  existe  de  la  céphalalgie  qui,  peu  fréquente 
chez  les  enfants  les  plus  âgés ,  est  difficilement  constatée  chez  les 
plus  jeunes.  Lorsqu’elle  existe,  elle  disparaît  dès  que  l’éruption 
est  décroissante.  Il  est  un  petit  nombre  de  cas  où  la  rougeole 
se  complique  d’accidents  cérébraux  graves.  Nous  en  parlerons 
à  l’article  des  Complications. 

II.  Rougeole  anomale.  —  Les  symptômes  qui  accompagnent 
l’éruption  anomale  de  la  rougeole  présentent  quelques  variétés 
qu’il  est  utile  de  connaître  comme  complément  de  l’indication 
déjà  donnée  parla  marche  irrégulière  de  l’éruption. 

Plusieurs  de  ces  symptômes  sont  communs  à  toutes  les  com¬ 
plications  et  sont  sous  la  dépendance  immédiate  de  l’exanthème; 
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nous  insisterons  principalement  sur  ces  derniers-,  d’autres,  au 
contraire,  appartiennent  aux  complications-,  nous  les  détail¬ 
lerons  en  parlant  de  ces  maladies. 

Enfin  nous  devrons,  dans  tout  ce  qui  va  suivre,  faire  une  dis¬ 
tinction  tranchée  entre  les  rougeoles  anomales  qui  débutent  au 
milieu  de  la  bonne  santé  et  celles  qui  prennent  naissance  pen¬ 
dant  le  cours  d’une  autre  affection. 

Dans  la  première  espèce,  tous  les  symptômes  sont  au  début 
à  peu  près  semblables  à  ceux  de  la  rougeole  normale ,  et  plu¬ 
sieurs  suivent  aussi  la  même  marche  pendant  le  même  temps 
et  sans  changement  appréciable  :  tel  est  Y  état  des  yeux  et  du  nez  ; 
la  plupart,  au  contraire,  persistent,  augmentent  ou  se  mo¬ 
difient  suivant  la  nature  et  l’intensité  de  la  complication.  Ainsi 
la  figure  reste  rubéolique  ou  seulement  inflammatoire  pendant 
toute  la  durée  de  l’éruption  et  même  au-delà;  elle  est  vive¬ 
ment  colorée,  vultueuse  ;  quelquefois  le  pourtour  des  lèvres  et 
du  nez  devient  pâle  pendant  que  les  joues  restent  vivement  co¬ 
lorées;  ailleurs  il  se  joint  à  ce  faciès  de  l’anxiété,  de  la  tristesse, 
de  la  souffrance-,  de  l’abattement ,  de  l’assoupissement.  Cet  état 
existe  toutes  les  fois  que  la  fièvre  persiste  avec  intensité;  chez 
quelques  enfants  cependant,  malgré  le  mouvement  fébrile,  la 
figure  devient  pâle  ou  présente  des  marbrures  violettes;  cette 
pâleur,  qui  n’arrive  guère  qu’après  l’éruption,  coïncide ,  en  gé¬ 
néral  ,  avec  une  phlegmasie  aiguë  ou  chronique  des  voies  di¬ 
gestives,  ou  bien  encore  avec  une  tuberculisation  aiguë. 

La  fièvre,  symptôme  le  plus  important  à  étudier  pour  s’assu¬ 
rer  du  développement  des  complications,  diminue  rarement,  mais 
ne  cesse  jamais  avec  la  décroissance  de  la  rougeole;  elle  per¬ 
siste,  souvent  même  augmente,  c’est-à-dire  que  le  pouls  devient 
plus  fréquent;  quelquefois,  dès  la  décroissance  de  l’éruption, 
quelquefois  un  peu  plus  tard,  il  perd  son  ampleur,  devient  pe¬ 
tit,  et  ce  symptôme  est  toujours  de  fâcheux  augure;  la  chaleur 
accompagne  l’accélération  du  pouls,  elle  est  âcre,  sèche;  plus 
rarement  que  dans  la  rougeole  normale ,  il  survient  des  sueurs 
qui  sont  encore  plus  tardives,  et  se  bornent  d’habitude  à  une 
simple  moiteur. 

Il  est  rare  de  voir  la  fièvre  s’accompagner  d’un  bouffissure  de 
la  face,  qui,  dans  un  petit  nombre  de  cas,  devient  plus  générale 
et  constitue  une  véritable  complication. 

Les  forces  sont  conservées  pendant  les  premiers  temps  de  la 
maladie,  et  ce  n’est  que  plus  tard  qu’elles  se  dépriment,  souvent 
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graduellement ,  quelquefois  tout-à-coup  et  d’un  jour  à  l’autre. 

Presque  toujours  l’enfant  dépérit  promptement  -,  mais  cette 
maigreur  ne  se  manifeste  guère  qu’après  l’éruption  et  lorsque 
la  complication  est  déjà  établie  depuis  long-temps. 

La  respiration  est  souvent  accélérée  ;  l’oppression  se  déclare 
avec  les  rougeurs  ou  seulement  à  leur  décroissance,  et  persiste, 
soit  la  même,  soit  avec  augmentation,  pendant  presque  toute 
la  maladie.  Il  est  des  cas  cependant  où  elle  n’existe  pas,  lors¬ 
que,  par  exemple,  la  complication  siège  en  dehors  des  voies 
respiratoires. 

Phénomène  non  moins  important,  la  toux  existe  toujours 
plus  ou  moins  abondante,  persiste  ou  augmente  pendant  là  dé¬ 
croissance  de  l’éruption  et  lui  survit,  à  moins  que  la  complica¬ 
tion  n’ait  aucun  rapport  avec  l’appareil  laryngo-pulmonaire. 
Ses  caractères  sont  ies  mêmes  que  dans  là  rougeole  normale,  et 
elle  a  la  même  valeur;  cependant,  en  général,  son  timbre  ru¬ 
béolique  ne  persiste  pas  plus  long-temps  ;  en  effet,  la  maladie 
qui  lui  donne  naissance  n’étant  plus  la  même,  elle  prend  lès  ca¬ 
ractères  de  la  nouvelle  affection  dont  elle  est  le  symptôme: 
aussi  devient-elle  peu  à  peu  seulement  sèche  et  fréquente  ou 
grasse  et  humide  ;  elle  ne  conserve  son  timbre  éclatant  et  so¬ 
nore  que  dans  les  cas  où  il  existe  une  laryngite. 

La  voix  est  aussi  souvent  altérée  que  dans  la  rougeole  nor¬ 
male  et  de  la  même  manière. 

Les  voies  respiratoires  sont  souvent  le  siège  d’une  complica¬ 
tion  qui  modifie  les  bruits  à  l’oreille  ;  ces  importantes  modifi¬ 
cations  dépendent  du  développement  d’une  bronchite,  d’une 
pneumonie  ou  de  tubercules  ;  nous  reviendrons  plus  tard  sur 
ces  maladies. 

Voies  digestives.  —  Les  lèvres,  naturelles  dans  les  commence¬ 
ments  de  la  rougeoie  anomale,  deviennent  souvent,  à  une  époque 
un  peu  plus  avancée ,  c’est-à-dire  pendant  la  période  décroi¬ 
sante,  rouges,  grosses ,  croûteuses ,  gonflées,  saignantes;  quel¬ 
quefois  cet  état  persiste  long-temps,  jusqu’à  la  mort  même;  il 
indique  presque  toujours  une  inflammation  aiguë  des  voies  res¬ 
piratoires. 

Les  gencives  se  recouvrent  de  plaques  blanches,  caséeuses, 
comme  dans  la  rougeole  normale;  mais  en  raison  de  l’exsuda¬ 
tion  sanguine  qui  peut  se  faire  par  les  lèvres  et  aussi  par  les 
gencives,  les  dents  sont  plus  souvent  fuligineuses  dans  cëtte 
dernière  forme  de  la  rougeole  que  dans  la  première. 
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La  langue  ne  présente  pas  d’autres  caractères  que  dans  la 
rougeole  normale  :  seulement  elle  ne  révient  à  l’état  naturel  que 
beaucoup  plus  tard;  souvent  môme  elle  persiste  rouge  à  la 
pointe  et  aux  bords  jusqu’à  la  mort  du  petit  malade;  c’est  donc 
un  signe  à  rechercher  que  celui  du  retour  de  la  langue  à  l’état 
normal;  car,  dès  qu’il  se  prononce,  il  indique  une  amélioration 
réelle. 

La  gorge  présente  le  même  état  dans  les  deux  espèces  de  rou¬ 
geoles.  La  rougeur  du  voile  du  palais  est  peut-être  un  peu  moins 
fréquente,  tandis  que  l’angine  véritable  l’est  davantage.  Ici,  en 
effet,  tous  les  phénomènes  morbides  ont  de  la  tendance  à  s’exa¬ 
gérer  et  à  constituer  des  complications.  Cependant  nous  trou¬ 
vons  souvent  dans  nos  notes  la  gorge  à  l’état  sain. 

Beaucoup  plus  souvent  que  dans  la  rougeole  normale,  le 
ventre  est  gros,  tendu  ,  douloureux.  Celte  douleur,  ordinaire¬ 
ment  légère,  existe  rarement  à  l’épigastre,  plus  souvent  à  l’om¬ 
bilic  ou  dans  les  fosses  iliaques.  Indice  d’une  lésion  de  l’intestin, 
cet  état  de  l’abdomen  ne  forme  pas  un  ensemble  constant,  c’est- 
à-dire  que  les  symptômes  peu  intenses  paraissent  et  dispa¬ 
raissent  facilement,  bien  que,  somme  toute,  ils  se  montrent 
pendant  un  temps  beaucoup  plus  long  que  dans  la  rougeole 
normale. 

Le  dévoiement ,  qui  est  beaucoup  plus  fréquent  que  dans  la 
rougeole  normale,  succède  à  celui  des  prodromes,  ou  débute 
avec  l’éruption  ou  seulement  après  elle,  et  dure  un  temps  très 
variable. 

L 'appétit  et  la  soif  suivent  la  marche  de  l’appareil  fébrile , 
c’est-à-dire  que  l’ànorexie  persiste  après  l’éruption,  que  la  soif 
est  vive,  et  que  les  symptômes  durent  autant  que  la  fièvre,  et 
souvent  jusqu’à  la  mort. 

La  céphalalgie  est  assez  fréquente ,  plus  que  dans  la  rougeolé 
normale  en  tenant  compte  des  Cas  où  il  est  impossible  de  la 
constater.  Ellenaît  assez  souvent  postérieurement  à  l’exanthème 
et  appartient  ainsi  à  la  complication  coexistante. 

Les  autres  symptômes  cérébraux  sont  à  peu  près  les  mêmes 
que  dans  la  rougeole  normale;  quelquefois  cependant  nous 
avons  vu  des  enfants  mourir  avec  des  accidents  cérébraux 
graves  sans  lésions  cérébrales.  Nous  reviendrons  plus  tard  sur 
ces  faits. 
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Si  nous  résumons  en  peu  de  mots  ce  que  nous  venons  de  dire 
sur  les  diverses  formes  de  la  rougeole ,  nous  voyons  : 

1°  Que  la  rougeole  normale  débute  pendant  le  cours  d’une 
bonne  santé ,  et  a  une  marche  déterminée  ; 

2°  Qu’elle  peut  être  simple ,  ou  bien  s’accompagner  ou  être 
suivie  de  divers  accidents  qui  constituent  des  complications. 
Ceux  de  ces  accidents  qui  sont  fébriles  ne  prennent  jamais  nais¬ 
sance  avant  l’époque  de  décroissance  des  rougeurs; 

3°  Que  la  rougeole  anormale  qui  débute  pendant  le  cours 
d’une  bonne  santé,  est  devenue  anormale  par  le  fait  d’une  ma¬ 
ladie  aiguë  et  fébrile  qui  vient  la  compliquer,  soit  avant  l’appa¬ 
rition  des  rougeurs,  soit  pendant  leur  période  de- croissance  ; 

4°  Que  les  complications  qui  surviennent  à  la  suite  de  la  rou¬ 
geole  normale  ou  anormale  sont ,  ou  des  maladies  aiguës  et 
inflammatoires  qui  entretiennent  le  mouvement  fébrile  aigu, 
ou  des  maladies  chroniques  qui  changent  la  fièvre  vive  de  la 
rougeole  en  une  fièvre  hectique  ; 

5°  Que  la  rougeole  anormale  peut  débuter  pendant  le  cours 
d’une  autre  maladie  ;  qu’alors  ses  symptômes  se  confondent 
en  partie  avec  ceux  de  celle-ci,  et  donnent  au  malade  un  aspect 
qui  est  rarement  rubéolique.  Non  moins  grave  que  les  autres 
formes ,  cette  rougeole  peut  se  compliquer  des  mêmes  acci¬ 
dents  ; 

6°  Enfin  la  rougeole  survient  parfois  pendant  les  derniers 
jours  de  la  vie  ;  alors  complélemenj  anormale,  elle  ne  se  mani¬ 
feste  guère  que  par  ses  rougeurs  ,"et  hâte  la  mort  de  l’enfant. 

Art.  V.  —  Diagnostic. 

Les  prodromes  de  la  rougeole  sont  très  souvent  semblables 
aux  symptômes  de  début  d’un  grand  nombre  d’autres  maladies, 
en  sorte  qu’il  est  difficile  de  la  diagnostiquer  avant  l’apparition 
de  l’éruption. 

Les  phénomènes  qui  caractérisent  le  mieux  les  prodromes  de 
la  rougeole  sont  la  fièvre,  la  toux,  l’anorexie,  la  soif,  la  cé¬ 
phalalgie,  le  larmoiement,  la  rougeur  et  le  picotement  des 
yeux,  l’enchifrènement ,  les  éternuments ,  le  coryza,  avec  un 
peu  d’accablement  le  jour,  ou  une  légère  agitation  la  nuit. 
Dans  les  cas  de  ce  genre,  on  peut  présumer  avec  raison  le  dé¬ 
veloppement  d’une  rougeole  ;  cependant  il  est  possible  encore 
que  ces  symptômes  indiquent  le  début  d’un  coryza  avec  bron- 
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chite,  d’une  coqueluche  ou  de  la  grippe.  On  cherchera 
alors  les  éléments  du  diagnostic  dans  l’épidémie  régnante  et 
dans  les  antécédents  connus.  Ainsi,  existe- 1- il  un  grand 
nombre  de  rougeoles?  L’en font  a-t-il  été  en  contact  avec  des 
personnes  malades  de  la  fièvre  éruptive?  N’en  a-t-il  pas  encore 
été  atteint?  On  devra  croire  à  son  déve'oppement.  Ce  diagnos¬ 
tic  sera  plus  positif  encore  si  la  toux  prend  le  caractère  rauque 
ou  résonnant  que  nous  avons  indiqué  ailleurs.  Si  l’enfant  n’est 
pas  dans  ces  conditions,  s’il  a  été  évidemment  exposé  à  un  re¬ 
froidissement  appréciable,  on  aura  plus  de  raisons  de  supposer 
uq  coryza.  L’intensité  de  la  fièvre  et  des  symptômes  fournis  par 
les  yeux  et  les  narines  devra  éloigner  l’idée  d’une  coqueluche. 
Enfin ,  une  épidémie  régnante ,  et  un  mal  de  gorge  plus  consi¬ 
dérable  qu’on  ne  le  voit  dans  la  rougeole,  pourront  indiquer 
le  début  de  la  grippe.  Il  faut  noter  en  outre  que  cette  der¬ 
nière  affection  est  beaucoup  plus  rare  chez  les  enfants  que 
la  fièvre  éruptive,  et  doit  en  conséquence  être  moins  souvent 
prévue. 

Lorsque  la  rougeole  s’annonce  par  les  symptômes  d’une  la¬ 
ryngite  spasmodique ,  le  diagnostic  est  quelquefois  impossible 
à  établir,  car  l’on  a  vu  l’éruption  débuter  le  lendemain  d’une 
attaque  de  cette  laryngite  sans  aucun  autre  symptôme  ;  mais 
nous  devons  remarquer  que  dans  la  grande  majorité  des  cas  le 
diagnostic  peut  être  déduit  de  l’existence  d’une  fièvre  notable, 
avant  et  surtout  après  l’accès  de  suffocation.. En  effet,  il  est 
rare  devoir  le  mouvement  fébrile  succéder  à  la  laryngite;  ou, 
s’il  existe,  il  n’est  pas  comparable  comme  intensité  à  celui  des 
prodromes  de  la  rougeole. 

Si  l’on  constate ,  au  début  de  la  fièvre,  du  dévoiement,  de  la 
douleur  de  ventre,  avec  ou  sans  vomissement  ou  céphalalgie, 
on  pourra  craindre  une  fièvre  typhoïde  ou  une  entérite,  et  l’er¬ 
reur  sera  difficile  à  éviter:  aussi  devra-t-on  se  tenir  dans  la  ré¬ 
serve;  toutefois  ce  ne  sera  pas  sans  avoir  recherché  si  les  con¬ 
ditions  dans  lesquelles  se  trouve  l'enfant  doivent  faire  pencher 
la  balance  d’un  côté  plutôt  que  de  l’autre;  ainsi  on  tiendra 
compte  de  l’épidémie  régnante  et  de  son  caractère  dominant , 
on  s’assurera  s’il  y  a  eu  contagion  ou  rougeole  antérieure.  En 
outre ,  on  n’oubliera  pas  de  rechercher  s’il  existe  une  cause 
d’entérite  ou  de  fièvre  typhoïde  ;  si  l’enfant  tousse ,  et  quels  sont 
les  caractèrès  de  la  toux.  Enfin,  on  se  rappellera  que  les  vo¬ 
missements  sont  plus  rares ,  et  surtout  moins  répétés  et  moins 
il.  45 
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souvent  bilieux  tau  début  de  la  maladie  morbilleuse  que  de  la 
fièvre  typhoïde. 

Dans  les  cas  où  la  rougeole  s’annonce  par  de  la  fièvre,  de  la 
céphalalgie,  des  vomissements,  de  la  constipation,  et  des  sym¬ 
ptômes  nerveux ,  on  peut  croire  au  début  d’une  méningite  ou 
d’une  fièvre  typhoïde.  Alors  on  se  rappellera  qu’il  est  très  rare 
de  voir  débuter  la  rougeole  avec  de  pareils  symptômes.  Et  l’on 
ne  croira  à  son  existence  que  si  les  conditions  au  milieu  des¬ 
quelles  se  trouve  l’enfant  indiquent  évidemment  la  fièvre 
éruptive,  et  surtout  si  elle  s’accompagne  de  toux  rauque  et 
résonnante. 

Lorsqu’au  moyen  des  différences  précédemment  indiquées 
on  sera  parvenu  à  établir  que  la  maladie  qui  débute  n’est  pas 
un  coryza,  une  coqueluche,  une  grippe,  une  laryngite  spas¬ 
modique,  une  entérite,  une  fièvre  typhoïde ,  une  méningite, 
on  pourra  présumer  qu’il  doit  se  développer  une  fièvre  érup¬ 
tive,  et  il  restera  à  décider  sur  laquelle  des  trois  doit  se  fixer  le 
diagnostic. 

Les  antécédents,  les  conditions  au  milieu  desquelles  se  trouve 
l’enfant,  et  plusieurs  des  symptômes  pourront  mettre  sur  la 
voie  :  ainsi,  après  avoir  constaté,  comme  nous  l’avons  dit,  s’il 
y  a  une  épidémie ,  s’il  existe  une  contagion  évidente ,  si  l’en¬ 
fant  est  vacciné ,  s’il  a  eu  la  variole ,  la  scarlatine  ou  la  rou¬ 
geole  ,  il  faudra  en  outre  s’assurer  de  l’existence  des  douleurs  de 
reins,  de  la  constipation ,  auquel  cas  on  conclurait,  suivant  les 
antécédents ,  au  développement  de  la  variole.  S’il  y  avait  un  mal 
de  gorge  et  une  rougeur  notable  des  amygdales  et  du  voile  du 
palais,  on  pourrait  croire  à  une  scarlatine;  enfin  l’existence,  de 
la  toux  résonnante  et  férine  devrait  indiquer  une  rougeole. 

Lorsque  l’étude  attentive  dés  prodromes  aura  pu  faire  prévoir 
le  développement  de  cette  dernière  affection ,  on  devra  encore 
rechercher  les  moyens  de  s’assurer  si  l’éruption  sera  normale 
ou  anormale.  Ge  diagnostic  est  impossible  dans  le  plus  grand 
nombre  des  cas;  toutefois  on  pourra  piésumer  que  la  rougeole 
sera  anormale  si,  après  le  second  jour,  eu  plutôt  après  l’établis¬ 
sement  des  phénomènes  généraux  sous  une  certaine  forme ,  ü 
se  manifeste  un  symptôme  local  important. 

Le  même  diagnostic  pourra  être  porté  si  les  prodromes  se 
prolongent  au-delà  de  trois  ou  quatre  jours. 

Enfin  il  peut  arriver ,  et  ce  cas  n’est  certainement  pas  le  plus 
rare,  qu’il  sera  impossible  d’assurer  positivement  laquelle  des 
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nombreuses  affections  que  nous  avons  énumérées  se  déve¬ 
loppe  :  il  faut  alors  se  tenir  dans  la  réserve,  suspendre  son 
diagnostic;  mais  surveiller  attentivement  les  symptômes  lo¬ 
caux  pour  s’assurer  qu’il  ne  s’établit  pas  une  lésion  de  quelque 
viscère. 

Lorsque  la  rougeole  est  secondaire,  il  est  plus  difficile  encore, 
pour  ne  pas  dire  impossible,  de  la  prévoir  :  ses  symptômes  pré¬ 
curseurs  se  confondent  souvent  avec  ceux  de  la  maladie  primi¬ 
tive,  ou  ne  se  manifestent  que  par  un  mouvement  fébrile  qui 
n’a  rien  de  caractéristique.  Les  antécédents  peuvent  seuls  met¬ 
tre  sur  la  voie. 

Il  existe  ici  une  autre  difficulté.  Dans  la  rougeole  anomale 
primitive  les  prodromes  sont  modifiés  par  la  complication  future 
seulement;  au  contraire,  lorsqu’elle  est  consécutive ,  les  chan¬ 
gements  qu’ils  éprouvent  sont  sous  l’influence  de  la  maladie 
antérieure;  et  si  dans  ces  cas  la  rougeole  doit  être  compliquée, 
il  y  aura  double  cause  pour  que  l’éruption  soit  anomale,  ce 
qui  jette  beaucoup  d’obscurité  sur  le  diagnostic. 

Aussi  regardons-nous  comme  bien  difficile,  sinon  même  im¬ 
possible  ,  d’en  poser  les  règles. 

L’erreur  est  moins  facile  lorsque  l’exanthème  est  déclaré  que 
pendant  ses  prodromes;  cependant  elle  est  encore  possible,  et 
l’examen  ne  doit  pas  être  superficiel.  En  effet,  s’il  est  vrai  que 
les  rougeurs  rubéoliques  aient  des  caractères  assez  tranchés 
pour  être  facilement  reconnaissables ,  il  n’est  pas  moins  véri¬ 
table  qu’il  est  des  cas  où  elles  peuvent  être  aisément  confondues 
avec  celles  d’autres  éruptions ,  ou  méconnues  au  milieu  de  plu¬ 
sieurs  développées  simultanément. 

Lorsqu’on  est  en  doute  sur  la  nature  de  l’éruption  rubéoli¬ 
que,  il  ne  faut  pas  oublier  quelques  uns  des  caractères  qui 
la  distinguent  de  toute  autre  :  les  taches  sont  peu  étendues  ; 
morcelées,  déchiquetées  sur  leurs  bords,  légèrement  saillantes; 
isolées  les  unes  des  autres,  elles  ne  se  réunissent  pas  en  larges 
plaques,  mais  quelquefois  en  demi-croissants  irréguliers. 

Lorsque  la  nature  de  l’éruption  qu’on  a  sous  les  yeux  inspire 
des  doutes,  il  faut  toujours  rechercher  les  caractères  que  nous 
venons  d’énumérer,  et  qui  sont  pathognomoniques  de  la  rou¬ 
geole. 

Cependant  nous  avons  déjà  dit  (tome  I),  et  nous  le  répétons 
ici ,  que  la  roséole  se  confond  quelquefois  avec  certaines  rou¬ 
geoles  anomales  et  simples.  La  forme ,  la  couleur,  la  distribu- 


ROUGEOLE. 


708 

tion  et  la  marche  des  taches  sont  à  peu  près  les  mêmes  ;  le 
mouvement  fébrile  est  presque  nul,  et  l’on  doit  rester  dans  le 
doute  sur  le  diagnostic  de  ces  éruptions,  à  moins  qu’une  épidé¬ 
mie  régnante  ne  vienne  démontrer  leur  nature  rubéoleuse. 

Mais  qu’il  y  ait  épidémie  ou  non ,  nous  aimerions  à  confondre 
toutes  ces  formes  de  transition  en  une  seule,  qui  serait  à  l’érup¬ 
tion  morbilleuse  ce  qu’est  la  varicelle  à  la  variole.  En  effet,  la 
varicelle  sporadique  est  aussi  distante  de  la  petite-vérole  que 
la  roséole  l’est  de  la  rougeole  ;  et  si  l’on  a  trouvé  une  raison 
suffisante  pour  réunir  en  un  même  groupe  les  éruptions  va¬ 
rioleuses  et  varicelleuses  d’après  ce  fait  qu’on  les  voit  se  dé¬ 
velopper  simultanément  pendant  des  épidémies,  une  raison  pa¬ 
reille  existe  pour  ranger  dans  une  même  catégorie  la  roséole  et 
la  rougeole. 

Nous  avons  déjà  parlé  ailleurs  des  opinions  des  médecins  al¬ 
lemands  qui  considèrent  la  roséole  (  Roetheln  )  comme  une  va¬ 
riété  de  la  scarlatine;  nous  croyons,  en  effet,  qu’on  a  décrit  sous 
ce  nom  plusieurs  cas  de  scarlatine  anomale  et  de  véritable  ro¬ 
séole.  Marcus  avait  établi  entre  la  roséole  et  la  scarlatine  les 
rapprochements  que  nous  venons  de  faire  entre  la  variole  et 
la  varicelle. 

La  variole  et  la  scarlatine,  à  leur  début,  peuvent  quelquefois 
simuler  la  rougeole.  Ainsi  certaines  rougeoles  boutonneuses 
ressemblent  aux  papules  de  la  variole-,  mais" on  doit  noter  que 
ces  dernières  sont  plus  petites  que  celles  deyl’exanthème  mor- 
billeux,  et  en  outre  la  rougeole  est  boutonneuse  sur  toute  la 
surface  du  corps,  tandis  que  la  variole  n’est  pas  long-temps 
papuleuse  à  la  fois  sur  les  membres  et  sur  la  face  ;  lorsqu’il  en 
est  ainsi,  on  peut  encore  aisément  trouver  quelques  vésicules 
bien  formées  au  milieu  des  papules  du  visage.  Enfin ,  s’il  res¬ 
tait  quelques  doutes,  on  puiserait  les  éléments  de  diagnostic 
dans  les  antécédents  et  dans  la  nature  des  prodromes ,  ainsi 
qu’il  a  été  dit  plus  haut. 

La  scarlatine,  à  son  début,  se  confond  plus  aisément  que  la 
variole  avec  l’éruption  morbilleuse  -,  ses  taches ,  en  effet ,  sont 
isolées  et  un  peu  morcelées  ;  mais  il  faut  noter  qu’elles  ne  sont 
pas  saillantes,  qu’elles  sont  plus  étendues  que  celles  de  la  rou¬ 
geole  et  se  réunissent  très  rapidement  en  larges  plaques.  En 
outre  elles  présentent  un  pointillé  que  n’ont  jamais  les  rougeurs 
rubéoleuses. 

La  distinction  est  beaucoup  plus  difficile  que  dans  tous  les 
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cas  précédents  lorsque  plusieurs  éruptions  se  réunissent  sur  le 
même  individu.  Nous  croyons,  en  effet,  que  c’est  ainsi  que  l’on 
doit  considérer  quelques  rougeoles  dont  1  éruption  s’éloigne 
beaucoup  sur  certaines  parties  du  corps  de  la  description  que 
nous  avons  donnée.  Ainsi  nous  avons  vu  plusieurs  malades  dont 
les  rougeurs  régulières  et  arrondies  étaient  confluentes  sur  l’ab¬ 
domen  et  les  mains  ou  même  restaient  isolées  et  semblables  à 
celles  de  l’érythème;  d’autres  fois  elles  avaient  l’apparence  de 
plaques  d’urticaire ,  c’est-à-dire  qu’elles  étaient  larges  de  plu¬ 
sieurs  pouces  et  saillantes ,  d’un  rose  pâle ,  tandis  que  sur  les  au¬ 
tres  parties  du  corps  les  taches  étaient  franchement  rubéoliques. 

Ces  formes ,  qui  s’éloignent  beaucoup  de  la  rougeole  simple , 
nous  semblent  n’être,  en  effet,  que  la  réunion,  sur  le  même  en¬ 
fant,  de  plusieurs  maladies  éruptives-,  elles  sèraient pour  nous 
des  complications  de  rougeole  et  d’érythème ,  de  rougeole  et 
d’urticaire,  etc. 

La  tendance  de  la  rougeole  à  s’unir  à  diverses  autres  érup¬ 
tions  est  encore  prouvée  par  un  certain  nombre  de  faits  qui 
laissent  dans  l’indécision  de  savoir  si  on  a  sous  les  yeux  une 
rougeole  ou  une  scarlatine.  Les  rougeurs  tiennent  alors  pour 
la  forme  et  la  disposition  le  milieu  entre  ces  deux  éruptions, 
et  présentent  des  caractères  appartenant  à  chacune  d’elles, 
tandis  que,  d’autre  part,  les  symptômes  généraux  ou  plutôt 
les  autres  symptômes  locaux  participent  aussi  de  l’une  et  de 
l’autre. 

Pour  nous  ,  toutes  ces  formes  de  pseudo-rougeole  sont  des 
maladies  hermaphrodites  qui,  participant  des  caractères  de 
deux  maladies,  servent  à  établir  le  passage  et  la  gradation  entre 
elles,  ou  plutôt  constituent  de  véritables  complications. 

Pour  établir  le  diagnostic  dans  les  cas  de  cette  nature ,  il  faut 
toujours  rechercher  les  caractères  propres  à  chaque  éruption 
dans  différentes  parties  du  corps,  et  l’on  constatera  dès  lors 
assez  facilement  dans  un  point  les  taches  de  la  rougeole,  et  dans 
un  autre  les  rougeurs  de  la  scarlatine  ou  les  pustules  de  la  va¬ 
riole.  Nous  reviendrons  encore  sur  ce  point  à  l’article  des  com¬ 
plications. 

Enfin  il  est  des  cas  rares  où  la  nature  de  l’éruption  reste 
douteuse  parce  qu’elle  se  fait  sur  la  peau  couverte  d’une  abon¬ 
dante  desquamation;  alors  les  taches  sont  en  partie  cachées  par 
l’épiderme  soulevé  ou  opaque.  Il  en  résulte ,  au  premier  abord , 
une  apparence  singulière  et  d’autant  plus  trompeuse  que  la 
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rougeole  est  dans  ces  cas  réellement  anomale.  Il  suffît,  du  reste, 
d’indiquer  cette  cause  d’erreur,  qui  n’en  sera  plus  une  dès  qu’on 
examinera  l’exanthème  avec  un  peu  d’attention,  en  ayant  soin 
de  soulever  les  lambeaux  d'épiderme  qui  recouvrent  une  partie 
des  taches. 

Art.  Vï.  —  Caractères  anatomiques.  —  Nature.  —  Siège. 

Il  est  difficile  d’avoir  des  notions  exactes  sur  les  lésions  ana¬ 
tomiques  dé  la  rougeole ,  parce  que  les  complications  locales  si 
nombreuses  qui  raccompagnent  entremêlent  leurs  caractères 
à  Ceux  qui  appartiennent  à  la  fièvre  éruptive  elle-même ,  et 
surtout  parée  que  la  plus  fréquente  de  toutes,  la  pneumonie, 
qui  est  fébrile,  doit  modifier  l’état  du  sang.  Il  est  donc  né¬ 
cessaire  de  rechercher  les  cas  simples,  et  l’on  sait  déjà  que  là 
rougeole  simple  se  termine  presque  toujours  par  la  guérison. 
Deux  fois  Cependant  nous  avons  vu  la  mort  survenir  sans 
aucune  complication  importante;  dé  ces  deux  cas  il  est  résulté 
pour  nous  là  conviction  que  le  sang  subit  une  détérioration  no¬ 
table  ,  et  qui  est  analogue  à  celle  qu’on  rencontre  dans  les  autres 
fièvres  éruptives  et  dans  l’affection  typhoïde. 

Dans  l’un  des  deux  cas  il  s’agit  d’une  fille  de  cinq  ans  et  demi  qui  est 
prise  d’une  rougeole  au  milieu  de  la  bonne  santé  ;  l’éruption  suit  ses  pé¬ 
riodes  ;  mais  après  elle  la  fièvre  et  la  toux  persistent ,  avec  abattement , 
inappétence  ,  prostration  et  dévoiement.  Au  quinzième  jour  de  la  rou- 
geole ,  il  se  développe  une  éruption  très  discrète  de  varicelle.  Le  sei¬ 
zième,  il  survient  dés  vomissements  subits ,  et  là  mort  a  lieu  le  lendemain 
matin,  presque  instantanément. 

A  l’autopsie ,  nous  trouvons  un  ramollissement  et  une  coloration  rouge 
vineuse  de  tous  les  organés  ;  le  sang ,  qui  nulle  part  ne  s’était  pris  en  cail¬ 
lots  ,  était  d’un  rouge  vineux ,  et  semblait  avoir  imbibé  et  pénétré  tous  les 
tissus,  c’est-à-dire  toutes  les  muqueuses  (excepté  l’iléon  et  le  jéjunum) ,  le 
Cœur  et  les  vaisseaux  qui  en  partent,  le  poumon ,  le  foie ,  les  membranes  et 
là  substance  cérébrale. 

L’autopsie  ayant  été  faite  au  mois  de  janvier  et  peu  après  la 
mort ,  la  putréfaction  ne  pouvait  être  la  cause  de  cette  iffibibi- 
tion  sanguine  générale.  D’une  autre  part,  les  accidents  rubéo¬ 
liques  avaient  persisté  après  l’éruption  et  ne  pouvaient  être  at¬ 
tribués  à  une  varicelle  très  discrète  ;  nous  avons  donc  été  forcés 
de  rapporter  à  la  rougeole  l’altération  du  Sang  constatée  à  l’au- 
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Dans  notre  second  exemple ,  il  s’agit  d’un  garçon  de  quatre  ans  pris  de 
rougeole  au  milieu  de  la  bonne  santé ,  et  mort  au  septième  jour  de  la  mala¬ 
die,  l’ éruption  existant  encore  à  l’état  de  taches  d’un  rouge  jaunâtre  terne. 
L’injection  des  organes,  la  liquidité  du  sang  se  retrouvaient  comme  dans 
l’autre  sujet ,  mais  à  un  degré  moins  tranché.  Quelques  caillots  décolorés 
existaient  dans  le  cœur.  11  y  avait  de  plus  un  développement  considéra¬ 
ble  des  follicules  intestinaux. 

Remarquons  enfin  qu’en  générall’entérite  folliculeuse  est  com¬ 
mune  dans  la  rougeole  comme  dans  les  autres  fièvres  éruptives-, 
elle  l’est  moins  toutefois  que  les  autres  espèces  de  lésions  in¬ 
testinales. 

La  rougeole  est  donc  une  maladie  générale  qui  se  manifeste 
à  l’extérieur  par  un  mouvement  fébrile  et  une  inflammation  de 
la  peau  et  des  muqueuses. 

Quel  est  le  siège  spécial  de  la  phlegmasie  cutanée?  Question 
difficile  à  résoudre,  et  sur  laquelle  nous  n'avons  que  des  don¬ 
nées  hypothétiques.  L’aspect  des  rougeurs,  l’absence  de  la 
douleur  locale,  indiquent  que  l’affection  est  superficielle,  et  que 
le  chorion  ne  participe  en  rien  à  l’inflammation.  Le  gonflement 
et  la  forme  des  taches  semblent  prouver  que  l’hypérémie  san¬ 
guine  se  fait  dans  un  tissu  susceptible  d’augmenter  de  volume 
et  de  limiter  celte  congestion.  En  outre,  la  rareté  de  la  desqua¬ 
mation/et  des  infiltrations  consécutives ,  semblent,  aussi  bien 
que  l’aspect  de  l’éruption ,  exclure  l’idée  que  la  maladie  siège 
dans  le  réseau  lymphatique.  De  cette  sorte  il  est  probable  que 
l’inflammation  réside  dans  le  réseau  vasculaire  de  la  peau ,  ou  si 
l’on  veut  dans  les  couches  profondes  du  corps  muqueux. 

Si  nous  suivions  l’analogie ,  nous  admettrions  en  outre  que 
la  phlegmasie  des  muqueuses  occupe,  spécialement  le  corps 
muqueux  de  ces  membranes,  et  que  c’est  peut-être  à  cette 
cause  qu’il  faut  attribuer  la  forme  de  leur  inflammation,  qui 
est  plus  souvent  érythémateuse  que  pseudo-membraneuse  ou 
folliculaire.  . 

Art.  VU.  —  Complications. 

La  rougeole  se  manifeste  par  une  inflammation  ou  fluxion 
inflammatoire  de  la  peau  et  de  toutes  les  muqueuses.  La  mar¬ 
che  normale  de  la  maladie  dépend  d’un  équilibre  conservé  entre 
ces  deux  sortes  de  fluxions.  Celle  qui  se  fait  sur  la  peau  doit  en 
général  dominer  :  si  l’équilibre  est  rompu  par  une  cause  quel- 
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conque,  soit  accidentelle,  soit  inhérente  au  malade;  si  la  pré. 
dominance  inflammatoire  se  fait  sur  les  muqueuses,  il  en  résul¬ 
tera  le  développement  d’une  phlegmasie  de  ces  membranes. 

De  là  il  est  facile  de  prévoir  que  c’est  surtout  sur  l’appareil 
des  membranes  muqueuses  que  porteront  les  complications 
inflammatoires  de  la  rougeole,  que  la  broncho-pneumonie,  la 
pharyngo- laryngite  et  les  inflammations  intestinales  seront 
de  toutes  les  plus  fréquentes. 

La  rougeole  reconnaît  en  outre  un  certain  nombre  d'autres 
complications  qui  dépendent  sans  doute  de  la  nature  même  de 
la  maladie  et  de  la  constitution  individuelle.  Or,  cette  nature 
nous  est,  quant  à  présent,  tout-à-fait  inconnue-,  nous  savons 
que  la  maladie  est  générale  ;  nous  savons  aussi  par  quels  sym¬ 
ptômes  extérieurs  elle  se  traduit,  mais  rien  ne  nous  indique  en 
quoi  elle  consiste,:  rien  par  conséquent  ne  peut  faire  prévoir 
les  complications  qui  résultent  de  la  nature  même  de  la  mala¬ 
die;  nous  devons  donc  les  rechercher  avec  soin,  bien  détermi¬ 
ner  leur  existence;  ces  faits  étant  reconnus  et  acceptés,  ils 
nous  serviront  à  confirmer  les  opinions  que  nous  avons  déjà 
émises  sur  la  nature  intime  de  la  maladie  qui  nous  occupe. 

I.  Broncho-pneumonie.  —  Dans  l’étude  qui  va  suivre  ,  nous 
parlerons  simultanément  de  la  bronchite  et  de  la  pneumonie 
comme  complications  de  la  rougeole  :  ces  deux  inflammations 
sont ,  il  est  vrai ,  differentes,  et  comme  siège  et  comme  gravité  ; 
cependant  il  est  bien  difficile  de  les  isoler ,  parce  qu’elles  coexis¬ 
tent  à  peu  près  constamment. 

L’une  est  toujours  le  principe  de  l’autre,  et  leurs  symptômes 
se  confondent  tellement,  qu’il  n’est  pas  souvent  possible  de  dire 
exactement  quel  jour  une  bronchite  rubéolique  a  passé  à  l’état 
de  pneumonie. 

Pour  ces  raisons,  nous  nous  croyons  donc  assez  justitiés  de 
comprendre  ces  deux  affections  dans  une  même  étude  qui  doit 
n’être  ici  qu’un  aperçu  :  mais  aussi  nous  ne  devons  pas  oublier 
qu’il  est  des  cas  où  la  bronchite  existe  seule  dans  la  rougeole; 
qu’il  en  est  d’autres  beaucoup  plus  rares  où  la  pneumonie  est 
indépendante  d’une  inflammation  bronchique;  enfin,  que  dans 
le  plus  grand  nombre,  c’est  la  phlegmasie  pulmonaire  qui  est 
grave  et  importante. 

Nous  aurons  donc  soin,  tout  en  réunissant  ces  deux  maladies, 
d’indiquer  ce  qui  appartient  à  chacune. 

F réquence .  —  De  toutes  les  complications  de  la  rougeole ,  la 
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broncho  -  pneumonie  est,  sans  contredit,  la  plus  fréquente. 
Ainsi,  nous  comptons  24  bronchites,  dont  plusieurs  graves, 

7  pneumonies  sans  bronchite,  dont  trois  lobaires,  et  58  bron¬ 
cho-pneumonies  lobulaires  ;  plusieurs  de  ces  dernières  étaient 
assez  peu  étendues  pour  ne  pas  se  manifester  parles  signes  ha¬ 
bituels  de  l’hépatisation. 

Caractères  anatomiques.  —  La  bronchite  ne  présente  rien  de 
plus  spécial  que  ce  que  nous  en  avons  dit  dans  notre  chapitre  sur 
cette  affection.  Elle  siège  soit  dans  les  grosses  bronches,  soit 
dans  les  plus  petites ,  mais  plus  souvent  dans  ces  dernières ,  et 
plus  fréquemment  à  la  base  qu’au  sommet.  Ses  produits  sont  un 
mucus  plus  ou  moins  visqueux ,  blanc  et  aéré ,  ou  un  muco- 
pus  d’apparence  assez  variable,  rarement  des  fausses  mem¬ 
branes.  Ses  caractères  anatomiques  consistent  en  une  simple 
arborisation,  ou  bien  une  rougeur  d’intensité  variable,  quel¬ 
quefois  même  avec  boursouflement  et  ramollissement  de  la  mu¬ 
queuse  5  jamais  nous  n’avons  observé  d’ulcérations,  mais  assez 
souvent  une  dilatation  des  petites  bronches  dont  le  calibre  aug¬ 
mentait  ou  restait  le  même  ;  la  dilatation  avait  parfois  la  forme 
de  vacuoles. 

L’intensité  de  la  bronchite  offre  un  certain  rapport  avec  la 
durée  de  la  maladie-,  toutefois,  il  faut  faire  le  départ  de  l’es¬ 
pèce  de  lésion.  Ainsi,  le  ramollissement  et  la  dilatation  survien¬ 
nent  lorsque  la  bronchite  a  duré  un  certain  temps  ;  pour  nous, 
nous  n’avons  jamais  constaté  cette  dernière  lésion  que!  lorsque 
l’enfant  était  mort  après  le  dixième  jour  au  moins  de  l’inflamma¬ 
tion  de  ces  conduits.  La  dilatation  en  vacuoles  ne  survient  qu’à 
une  époque  encore  beaucoup  plus  éloignée  ;  au  contraire ,  la  rou¬ 
geur  se  rencontre  à  peu  près  à  toutes  les  époques  de  la  maladie. 

Les  produits  de  l’inflammation  bronchique  varient  aussi  sui¬ 
vant  la  durée  de  la  complication  :  celle-ci  est-elle  pseudo-mem¬ 
braneuse,  elle  entraîne  la  mort  plus  rapidement.  Il  ne  nous  est 
jamais  arrivé  de  trouver  une  fausse  membrane  dans  les  bron¬ 
ches  passé  le  sixième  jour  de  la  bronchite  rubéolique.  En  gé¬ 
néral  aussi ,  plus  la  phlegmasie  des  bronches  a  été  prolongée , 
plus  les  liquides  ont  revêtu  l’apparence  puriforme.  Il  ne  faut 
cependant  pas  attacher  une  valeur  absolue  à  ces  résultats. 

La  pneumonie  qui  accompagne  la  rougeole  est  lobulaire ,  il 
est  très  rare  de  la  rencontrer  lobaire  ;  nous  l’avons  presque 
toujours  vue  occuper  les  deux  poumons ,  soit  également  l’un  et 
l’autre,  soit  plus  étendue  à  droite  qu’à  gauche. 
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Cette  pneumonie  domine  presque  toujours  à  la  partie  posté¬ 
rieure  des  poumons,  quelquefois  bornée  aux  lobes  inférieurs, 
plus  souvent  étendue  aux  deux  lobes,  et  souvent  générale,  c’est- 
à-dire  qü’on  trouve  des  noyaux  de  pneumonie,  soit  isolés,  soit 
réunis  dans  tous  les  lobes  des  deux  poumons  chez  lé  même  ma¬ 
lade.  Dans  le  cas  où  la  pneumonie  existe  dans  tous  les  lobes d’ün 
pdumon ,  elle  est  ordinairement  plus  étendue  à  la  basé,  rarement 
au  sommet  :  quelquefois  elle  est  à  peu  près  également  dévelop¬ 
pée  dans  ces  deux  points. 

Il  est  important  dé  remarquer  que  là  pneumonie  est  très  sou¬ 
vent  mamelonnée,  et  que,  relativement  aux  inflammations 
pulmonairës  qui  accompagnent  les  autres  maladies  ,  celle  de  la 
rougeole  arrive  plus  fréquemment  jusqu’au  troisième  degré  et 
jusqu’à  la  formation  d’abcès  :  en  sorte  qu’il  y  après  dé  la  moitié 
des  malades  qui,  à  l’autopsie,  présentent  l’un  ou  l’autre  de  ces 
degrés.  La  suppuration  èst  même  quelquefois  très  étendue;  nous 
avons  ainsi  vu  des  poumons  Contenir  quinze,  vingt  abcès,  et 
plus  de  différentes  dimensions.  Cependant,  en  général ,  le  se¬ 
cond  degré  l’emporte  en  étendue  plus  encore  qu’en  fréquence. 

La  pneumonie  partielle  et  la  pneumonie  généralisée  ;  fré¬ 
quentes  comme  elles  le  sont  toujours ,  se  rencontrent  cependant 
moins  souvent  dans  la  rougeole  que  dans  les  autres  maladies. 

En  résumé ,  la  pneumonie  rubéolique  a  de  la  tendance  1°  à  se 
disséminer  dans  toute  l’étendue  des  deux  poumons-,  2°  a  revêtir 
la  forme  mamelonnée  ;  3°  à  arriver  jusqu’au  troisième  degré  ét 
même  jusqu’à  suppuration. 

Ces  remarques,  sans  être  très  générales,  sont  cependant  fré¬ 
quemment  véritables.  ; 

Epoque  d’ apparition.  —  Il  y  a  trois  époques  bien  distinctes  de 
la  rougeole  pendant  lesquelles  peut  se  développer  la  broncho- 
pneumonie  :  1°  pendant  les  prodromes  ou  les  premiers  jours  dé 
l’éruption  •  2°  pendant  la  décroissance  de  l’exanthème  ;  3°  après 
celui-ci  et  lorsque  la  rougeole  est  guérie  en  tant  qu’éruption. 

C’est  surtout  pendant  la  première  époque  que  se  développe 
la  broncho-pneumonie;  le  nombre  des  inflammations  pulmo¬ 
naires  est  incontestablement  plus  fréquent  à  cette  période 
qu’aux  deux  autres  réunies. 

Tiennent  ensuite  celles  qui  se  développent  pendant  la  décrois¬ 
sance  de  la  rougeole,  et  enfin  pendant  la  convalescence. 

Cette  division,  que  nous  établissons  ici,  à  une  grande  impor- 
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tance,  comme  on  peut  le  prévoir,  d’après  les  détails  dans  les¬ 
quels  nous  sommes  entrés  antérieurement. 

En  effet,  si,  au  milieu  de  la  bonne  santé,  le  début  de  la 
pneumonie  coïncide  avec  celui  de  la  rougeole ,  ou  seulement 
avec  l’éruption  elle-même ,  il  en  résultera  presque  nécessaire¬ 
ment  line  irrégularité  dans  la  marche  des  rougeurs;  d’où  il 
suit  que  le  plus  grand  nombre  des  rougeoles  compliquées  sont 
des  rougeoles  anomales.  Il  est  bien  entendu  que  la  bronchite 
légère,  ou  quelques  noyaux  de  pneumonie  n’ont  pas  une  telle 
puissance.  Nous  parlons  ici  d’une  bronchite  ou  d’une  pneumo¬ 
nie  assez  graves  pour  produire  un  mouvement  fébrile,  et  ca¬ 
ractérisées  par  des  râles  étendus  et  abondants. 

Toutes  les  pneumonies  qui  naissent  à  cette  époque  sont-elles 
rubéoliques,  et  ne  doit-on  pas  considérer  Tentant  comme  étant 
sous  l’influence  de  deux  affections  qui  se  sont  développées  si¬ 
multanément,  mais  indépendamment  l’une  de  l’autre?  Cette 
dernière  remarque  est  vraie  pour  un  certain  nombre  de  ma¬ 
lades,  et  nous  le  croyons,  parce  que  c’est  dans  de  telles  cir¬ 
constances  que  nous  avons  constaté  la  pneumonie  lobaire  dans 
là  rougeole ,  tandis  que  la  pneumonie  qui  débute  pendant  l’é¬ 
ruption  elle-même  est  toujours  lobulaire. 

Cependant  il  n’en  est  pas  constamment  ainsi,  ou  toutau  moins, 
ces  deux  maladies  simultanées  ont  exercé  une  influence 
réciproque  Tune  sur  l’autre,  puisque  la  rougeole  est  toujours  ano¬ 
male  et  la  pneumonie  presque  constamment  semblable  à  celle 
que  nous  avons  décrite  sous  le  nom  de  pneumonie  secondaire. 

Ces  deux  affections  doivent  donc  être  considérées  et  traitées 
comme  étant  sous  la  même  influence. 

La  broncho-pneumonie,  qui  se  développe  pendant  la  décrois¬ 
sance  de  l’éruption ,  est  essentiellement  sous  sa  dépendance  et 
n’altère  pas  sa  marche. 

Celle  qui  se  développe  pendant  la  convalescence ,  c’est-à-dire 
du  douzième  au  vingtième  jour  de  la  maladie,  ou  même  plus 
tard  ,  n’a  aucune  influence  sur  la  rougeole,  et  même  n’est  pas 
toujours  sous  sa  dépendance  :  ainsi ,  la  santé  générale  s’est-elle 
rétablie  d’une  manière  complète  entre  les  deux  maladies  ;  Tin-  * 
dëpendànce  entre  elles  est  très  évidente.  Nous  en  trouvons  ,  du 
reste ,  la  preuve  dans  la  marche  de  la  maladie  qui  est  souvent 
celle  d’une  pneumonie  franche ,  primitive  et  par  conséquent 
lobaire  dans  le  plus  grand  nombre  des  cas. 

Il  n’en  est  plus  de  même  si  la  phlegmasie  se  développe-chez 
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un  enfant  dont  la  rougeole  a  été  suivie  de  différentes  complica¬ 
tions,  et  chez  lequel  le  mouvement  fébrile  n’a  jamais  disparu 
d’une  manière  absolue  et  complète.  Dans  ces  cas,  que  la  pneu¬ 
monie  soit  directement  sous  la  dépendance  de  la  rougeole,  ou 
indirectement  par  l’intermédiaire  d’autres  complications,  sa 
forme  est  lobulaire  et  sa  marche  identique  à  celle  de  la  pneu¬ 
monie  qui  se  développe  pendant  la  décroissance  de  la  rougeole. 

Tout  ce  que  nous  venons  de  dire  jusqu’à  présent  s’applique 
à  la  fièvre  éruptive  survenue  pendant  le  cours  d’une  bonne  santé. 
Dans  plusieurs  de  ces  cas,  la  maladie  n’est  qu’une  bronchite 
intense  probablement  mélangée  de  quelques  noyaux  inappré¬ 
ciables  à  l’oreille ,  de  pneumonie  lobulaire;  quelquefois  même 
cette  première  inflammation  existe  seule  et  est  assez  grave 
pour  déterminer  la  mort  :  dans  le  plus  grand  nombre  des  cas, 
la  bronchite  et  la'pneumonie  sont  mélangées. 

Lorsque  la  broncho- pneumonie  est  la  complication  d'une 
rougeole  secondaire,  les  mêmes  différences  existent  pour  l’épo¬ 
que  d’apparition  de  cette  complication  ;  mais  ordinairement  la 
pneumonie  domine. 

Les  symptômes  qui  appartiennent  en  propre  à  la  bronchite  ou 
à  la  broncho-pneumonie  rubéolique  sont  les  mêmes  que  ceux 
décrits  ailleurs:  des  râles  plus  ou  moins  abondants  et  hu- 
*mides,  de  la  respiration  bronchique  disséminée  ou  bien  étendue 
à  une  partie  plus  ou  moins  grande  de  la  poitrine,  du  retentis¬ 
sement  de  la  voix,  de  la  matité ,  etc.  Nous  ne  devons  pas  nous 
étendre  sur  ce  sujet,  et  ce  que  nous  avons  dit  sur  les  sym¬ 
ptômes  qui  accompagnent  la  rougeole  anomale  suffit  pour 
faire  reconnaître  les  phénomènes  généraux  qui  accompagnent 
la  broncho-pneumonie  rubéolique. 

La  forme  de  la  complication  répond  à  celles  que  nous  avons 
déjà  établies  sous  les  noms  de  Bronchite  secondaire  bénigne,  Bron¬ 
chite  suffocante  (  cette  dernière  est  assez  rare  ) ,  Pneumonie  se¬ 
condaire  aiguë,  Pneumonie  cachectique  (cette  forme  n’existe  que 
dans  les  cas  où  la  rougeole  est  survenue  chez  des  enfants  déjà 
cachectiques).  Enfin  la  pneumonie  de  la  rougeole  se  prolonge 
•  quelquefois  pendant  un  temps  assez  long,  et  prend  l’apparence 
chronique.  Dans  plusieurs  cas  de  ce  genre,  nous  avons  cru 
pendant  la  vie  à  une  tuberculisatioapulmonaire ,  et  nous  n’a¬ 
vons  trouvé  à  l’autopsie  que  des  abcès  du  poumon.  Le  diagnos¬ 
tic  est  alors,  en  effet,  très  difficile.  Nous  chercherons  plus  tard 
à  donner  quelques  conseils  pour  y  arriver,  (Y,  Tuberc .  pulm.) 
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Pronostic.  —  La  broncho-pneumonie  est  une  cause  des  plus 
fréquentes,  sinon  des  plus  efficaces,  de  la  mortalité  àla  suite  de 
la  rougeole;  à  peine  avons-nous  vu  guérir  un  malade  sur  quatre 
ou  sur  cinq ,  tandis  que  le  retour  à  la  santé  est  la  règle  géné¬ 
rale  dans  la  rougeole  simple.  Il  faut  dire  cependant  qu’il  se  joint 
souvent  d’autres  complications  qui  concourent  pour  leur  part  à 
la  terminaison  fatale. 

Il  faut  encore  tenir, compte  de  l’état  antérieur  ;  car  la  pneu¬ 
monie  qui  survient  pendant  le  cours  d’une  rougeole  anomale  et 
secondaire  ne  guérit  guère  qu’une  fois  sur  huit.  Au  contraire, 
lorsque  la  pneumonie  est  la  seule  maladie  qui  complique  la  rou¬ 
geole  primitive,  la  guérison  est  plus  fréquente  que  la  mort, 
et  on  ne  voit  mourir  qu’un  seul  enfant  sur  trois  ou  quatre. 

La  bronchite  est  toujours  une  complication  peu  grave,  à  moins 
qu’elle  ne  devienne  suffocante  ou  pseudo-membraneuse. 

Causes.  —  Quelles  sont  les  influences  sous  lesquelles  la  rou¬ 
geole  se  complique  de  pneumonie? 

La  rougeole  qui  s’accompagne  d’une  éruption  ou  plutôt  d’une 
congestion  de  toute  la  muqueuse  laryngo-pulmonaire,  est  par 
cela  môme  prédisposée  à  se  compliquer  de  pneumonie,  et  l’on 
conçoit  parfaitement  que  par  la  marche  seule  de  la  maladie, 
et  sans  cause  appréciable,  l’inflammation  soit  plus  violente  sur 
les  bronches  que  sur  la  peau  ;  cette  opinion  acquiert  un  nou¬ 
veau  degré  d’évidence  par  ce  fait  que  l’exanthème  est  ordinai¬ 
rement  anormal  dans  les  cas  de  cette  nature. 

CetLe  explication  fait  voir  pourquoi ,  malgré  nos  efforts,  nous 
n’avons  pu ,  dans  le  plus  grand  nombre  des  cas,  déterminer  la 
cause  efficiente  de  la  pneumonie.  Cependant  quelquefois  les  pa¬ 
rents  nous  ont  assuré  que  l’aggravation  avait  succédé  à  un 
refroidissement  subit.  (T.  I. ,  p.  115.) 

Nous  sommes  donc  portés  à  croire  qu’un  refroidissement 
subit  peut  déterminer  la  rétrocession  de  l’exanthème  et  le  dé¬ 
veloppement  d’une  pneumonie  ;  mais  nous  regardons  la  der¬ 
nière  partie  de  la  proposition  comme  beaucoup  plus  positive 
que  la  première. 

Au  nombre  des  causes  prédisposantes,  nous  devons ,  en  pre¬ 
mière  ligne,  placer  l’âge  :  ainsi  la  pneumonie  est  plus  fréquente 
chez  les  plus  jeunes  enfants  que  chez  les  plus  âgés;  chez  ces 
derniers  au  contraire,  lorsqu’il  y  a  complication  de  broncho¬ 
pneumonie  ,  il  est  plus  habituel  de  voir  dominer  la  bronchite. 

Stomatite.  —  Si  nous  en  jugeons  d’après  nos  seules  notes, 
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la  stomatite  serait  une  complication  frès  rare  de  la  rougeole- 
car  nous  n’en  avons  constaté  que  deux  (nous  ne  parlons  pas  des 
stomatites  qui  se  terminent  par  gangrène).  Cependantplusieurs 
pathologistes  indiquent  la  coïncidence  de  ces  deux  affections,  et 
l’on  a  décrit  des  épidémies  de  rougeole  compliquée  d’inflamma¬ 
tion  de  la  muqueuse  buccale  :  il  en  a  existé  à  l’hospice  des  Or¬ 
phelins  et  à  rhôpitaldes  Enfants.  Dans  l’une  de  ces  épidémies 
observées  par  M.  Kapeler  (1) ,  à  l’hospice  des  Orphelins,  dans 
l’été  de  1826,  la  cautérisation  par  le  nitrate  d’argent  amena  une 
guérison  rapide. 

Nous  ne  pouvons  nous  étendre  davantage  sur  cette  complica¬ 
tion,  sur  laquelle  nous  n’avons  aucune  donnée  personnelle;  on 
trouvera  du  reste  à  notre  chapitre  Stomatite  toutes  les  indica¬ 
tions  nécessaires  pour  les  cas  où  l’on  rencontrerait  celte  affec¬ 
tion  dans  le  cours  d’une  rougeole. 

Nous  devons  rapprocher  de  la  stomatite  une  sorte  d’inflamma¬ 
tion  de  la  langue  que  nous  avons  vue  devenir  rouge,  grosse, 
épaisse;  elle  avait  peine  à  sortir  de  la  bouche.  Cette  complica¬ 
tion  est  rare  et  peu  grave,  il  nous  suffît  de  la  mentionner. 

III.  Pharyngo-larijngite. — Nous  avons  déjà  dit  que  l’éruption 
se  propage  sur  le  voile  du  palais,  et  que  le  timbre  de  la  toux 
et  de  layoix  indique  une  véritable  lésion  du  larynx  ;  nous  de¬ 
vons  ici  consigner  quelques  remarques  sur  les  cas  où  cette  in¬ 
flammation  est  assez  violente  pour  devenir  une  complication, 

Fréquence.  —  On  comprend  «que  la  limite  entre  l’éruption  sur 
les  muqueuses  et  leur  inflammation  est  difficile  à  établir  dans 
un  certain  nombre  de  cas  ;  l’intensité  des  symptômes  et  les  lé¬ 
sions  rencontrées  à  l’autopsie  nous  ont  servi  de  guide.  En  agis¬ 
sant  ainsi,  nous  avons  trouvé  40  pharyngites  et  35  laryngites; 
ces  deux  affections  étaient  réunies  sur  16  enfants,  en  sorte 
que  nous  comptons  24  pharyngites ,  1 9  laryngites  et  16  pha- 
ryngo-laryngites. 

Si  les  phlegmasies  de  la  gorge  dominent  dans  nos  observa¬ 
tions,  nous  croyons  devoir  l’attribuer  à  l’influence  d’épidémies 
scarlatineuses  qui  régnaient  conjointement  avec  celles  de  rou¬ 
geole  (voyez  la  fin  de  ce  chapitre),  car  nous  restons  convaincus 
que  la  laryngite  est  plus  spéciale  à  la  rougeole  que  la  pharyn¬ 
gite  -,  nous  en  avons  pour  preuve  : 

1°  L’opinion  de  nos  devanciers; 


(i)  Journal  général  des  hôpitaux ,  2e  année,  1829,  p.  81. 
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2°  La  bénignité  constante  de  la  pharyngite; 

3°  La  prédominance  des  laryngites  lorsque  l’épidémie  de 
scarlatine  ne  coïncide  pas  avec  celle  de  rougeole. 

Caractères  anatomiques.  -^La  pharyngite  est  presque  toujours 
légère,  et  ne  consiste  que  dans  la  rougeur  et  le  gonflement  très 
peu  intense  des  amygdales  et  du  voile  du  palais;  cependant 
nous  l’avons  vue  une  fois  beaucoup  plus  grave,  et  dans  une  rou¬ 
geole  anormale  survenue  pendant  le  cours  d’un  ramollissement 
intestinal,  nous  avons  constaté  à  l’autopsie  une  vaste  inflamma¬ 
tion  de  tout  le  pharynx  s’étendant  à  peine  dans  le  larynx,  et 
consistant  dans  une  rougeur  vive  avec  ramollissement  et  for¬ 
mation  de  plusieurs  ulcérations  et  érosions;  une  seule  malade 
nous  a  présenté  une  angine  pseudo-membraneuse  assez  peu 
intense!. : 

Dans  le  larynx ,  au  contraire,  la  maladie  revêt  plus  facile¬ 
ment  une  forme  assez  grave ,  et  l'autopsie  démontre  plus  habi¬ 
tuellement  des  inflammations  assez  intenses,  surtout  des  ulcé¬ 
rations  ,  des  érosions  ou  même  des  fausses  membranes  ;  ce¬ 
pendant  la  phlegmasic  est  quelquefois  légère  ou  même  rentre 
dans  la  classe  de  celles  que  nous  avons  décrites  (page  410  du 
premier  volume)  et  qui  se  manifestent  par  des  symptômes  sans 
que  le  larynx  présente  aucune  lésion  (1). 

En  outré  les  symptômes  de  la  laryngite  ne  sont  pas  toujours 
d’accord  avec  l’intensité  de  la  lésion.  Les  plus  habituels  sont  la 
raucité  de  la  toux  et  de  la  voix  à  divers  degrés  et  allant  quel- 
quefois jusqu’à  l’extinction  presque  complète;  rarement  la  toux 
est  éclatante  et  métallique.  Il  s’y  joint  parfois  une  douleur  la¬ 
ryngée  ou  trachéale  soit  à  la  pression ,  soit  pendant  la  toux,  qui 
est  alors  déchirante. 

Toutes  les  laryngites  dont  nous  venons  de  parler  rentrent 
dans  les  classes  de  celles  qui  sont  érythémateuses,  ulcéreuses 
ou  pseudo-membraneuses  décrites  dans  le  premier  volume  de 
cet  ouvrage.  La  laryngite  spasmodique  n’est  pas  très  rare  non 
plus;  nous  avons  déjà  dit  que  cette  complication  peut  se  mon¬ 
trer  au  début,  et  tromper  ainsi  sur  la  nature  de  la  maladie  qui 
doit  suivre  ;  dans  d’autres  cas  plus  rares,  elle  peut  se  dévelop- 

(i)  Nous  vous  trouvé  des  ulcérations  ou  dés  érosions  dans  un  peu  moins 
de  la  moitié  des  cas,  des  fausses  membranes  dans  le  cinquième;  dans  le 
sixième  des  cas,  l’inflammation  était  simple;  une  seule  fois  elle  était  oedé¬ 
mateuse  ;  dans  le  cinquième  des  cas,  l’autopsie  ne  révéla  aucune  lésion. 
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per  pendant  l’éruption  elle-même  ou  après  sa  terminaison.  Nous 
citons  ici  lo  seul  fait  que  nous  ayons  eu  occasion  d’observer,  et 
qu’on  peut  considérer  comme  un  exemple  de  laryngite  spasmo¬ 
dique  survenu  dans  le  cours  d’une  laryngite  rubéolique. 

Une  fille  de  quatre  ans  est  prise  au  premier  jour  de  l’éruption  d’une 
rougeole  normale  de  toux  rauque  à  timbre  variable ,  et  simulant  parfois 
l’aboiement  d’un  jeune  chien  :  la  voix  était  enrouée.  Cet  état  persista  pen¬ 
dant  environ  quinze  jours,  avec  variations  et  diminution  progressive  ;  puis 
pendant  deux  jours  la  toux  resta  simplement  grasse ,  avec  une  légère  rau- 
cité  par  intervalles  ;  alors  et  tout-à-coup  la  voix  fut  complètement  éteinte  ; 
la  toux  rauque ,  semblable  à  celle  d’un  chien  enroué ,  fréquente ,  revenait 
par  quintes  violentes  ,  croupales ,  accompagnées  d’accès  de  suffocation. 
Deux  accès  pareils  ont  lieu  un  soir  et  le  lendemain  matin.  Dans  l’intervalle, 
la  toux  reste  rauque,  la  voix  éteinte  ;  mais  il  n’y  a  pas  suffocation.  On  ap¬ 
plique  deux  sangsues  qui  coulent  abondamment  ;  depuis  ce  moment  les 
quintes  et  les  accès  de  suffocation  ne  reparurent  plus  ;  la  toux  resta  rauque, 
mais  moins  abondante.  Peu  à  peu  ces  caractères  diminuèrent;  la  toux  per¬ 
dit  sa  raucité  en  devenant  grasse  ;  la  voix  revint  peu  à  peu;  et  le  quator¬ 
zième  jour  après  la  recrudescence  de  ces  derniers  accidents ,  la  toux  était 
presque  nulle  et  la  voix  normale.  L’enfant  mourut  vingt-quatre  jours  plus 
tard  d’une  autre  affection.  Le  larynx  était  parfaitement  sain. 

La  pharyn go-laryngite  n’a  que  peu  ou  pas  d’influence  sur  la 
marche  de  l’éruption,  et  rarement  sur  les  symptômes  qui  l’ac¬ 
compagnent  -,  nous  l’avons  vue  cependant  coïncider  avec  une  re¬ 
crudescence  de  la  fièvre,  assez  violente  pour  faire  présumer  le 
début  d’une  autre  affection  qui  ne  se  développa  que  beaucoup 
plus  tard. 

Apparition. — L’ângine  pharyngée  ou  laryngée  apparaît  d’ha¬ 
bitude  pendant  la  décroissance  de  la  rougeole  et  du  quatrième 
au  treizième  jour  de  l’éruption  ;  il  est  rare  delà  voir  se  montrer 
plus  tôt,  il  est  rare  aussi  qu’elle  se  développe  plus  tard-  Cepen¬ 
dant  ,  chez  un  enfant  de  trois  ans ,  les  signes  d’une  pharyngo- 
laryngite  ne  survinrent  que  le  vingt-septième  jour  de  l’érup¬ 
tion.  Nous  nous  sommes  demandé  si,  dans  ce  cas,  ils  étaient 
bien  sous  l’influence  de  l’exanthème.  L’enfant  ne  s’était  pas 
guéri  depuis  la  rougeole  jusqu’au  début  de  la  laryngite,  il  avait 
eu  une  pneumonie  lobulaire  et  une  contracture  des  extrémités. 

Lorsque  la  phlégmasie  envahit  à  la  fois  le  pharynx  et  le  la¬ 
rynx,  les  deux  maladies  débutent  simultanément  ou  indiffé¬ 
remment  l’une  après  l’autre-,  elles  se  suivent  alors  à  peu  de 
jours  de  distance. 

Durée.  —  On  ne  peut  pas  chercher  à  déterminer  la  durée  de 
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la  complication  chez  les  sujets  qui  ont  succombé  à  une  époque 
où  elle  existait  encore ,  car  la  mort  a  toujours  été  déterminée  par 
une  autre  cause  plus  puissante.  Chez  les  enfants  qui  ont  guéri , 
c’est  ordinairement  du  quatorzième  au  vingt-cinquième  jour 
de  l’éruption  que  nous  avons  vu  disparaître  la  laryngite. 

Pronostic.  —  La  pharyngite  et  la  laryngite  ont  ordinaire¬ 
ment  peu  d’importance,  ou  tout  au  moins  ne  concourent  à  la 
mortalité  que  pour  une  faible  part;  en  effet,  les  symptômes  sont 
rarement  graves  et  les  lésions  d’ordinaire  peu  intenses.  Une 
preuve  non  moins  évidente  de  la  bénignité  de  cette  maladie 
est  la  guérison  d’enfants  qui  nous  offraient  des  symptômes 
graves  de  laryngite,  pendant  qu’ils  succombaient  à  une  autre 
affection. 

Causes.  —  La  pharyngo-laryngite  se  rencontre  dans  toutes 
les  espèces  de  rougeoles,  normales  ou  anormales,  survenues 
pendant  la  bonne  santé  ou  pendant  le  cours  d’une  autre  affec¬ 
tion  \  elle  est  plus  fréquente  cependant,  comme  toutes  ieseom- 
plications ,  dans  la  rougeole  anormale  que  dans  celle  qui  suit 
régulièrement  ses  périodes.  Les  autres  causes  sont  les  mêmes 
que  celles  déjà  détaillées  aux  chapitres  de  la  pharyngite  et  de 
la  laryngite. 

Phlegmasies  et  ramollissements  des  intestins.  —  Fréquence.  — 
Après  lés  inflammations  pulmonaires,  les  lésions  de  la  mu¬ 
queuse  intestinale  sont  les  complications  les  plus  fréquentes  de 
la  rougeole.  C’est  ainsi  que,  chez  les  enfants,  il  est  prouvé 
que  la  fluxion  inflammatoire  déterminée  par  la  rougeole  existe 
non  seulement  sur  la  peau,  mais  encore  sur  toutes  les  muqueu¬ 
ses  (t). 

Caractères  anatomiques.  — Symptômes.  —  Nous  ne  répéterons 
pas  ici  tout  ce  que  nous  avons  dit  dans  le  premier  volume  de 
cet  ouvrage..  Les  lésions  anatomiques  n’offrent  rien  de  plus 
spécial  (2)  ,  ^t  les  symptômes  sont  aussi  les  mêmes-,  nous  nous 
contenterons  de  rappeler  que  le  dévoiement,  la  tension  et  le 
développement  de  l’abdomen,  etc.,  n’indiquent  pas  nécessaire- 

(j )  46  enfants  nous  ont  offert  soit  les  symptômes,  soit  les  lésions  carac¬ 
téristiques  de  ces  maladies. 

(2)  Un  tiers  environ  des  malades  nous  a  présenté  à  l’autopsie  une  in¬ 
flammation  érythémateuse,  de  la  membrane  muqueuse.  Un  cinquième  nous 
a  offert  une  entéro-colite  folliculeuse,  un  septième  la  forme  pseudo-mem¬ 
braneuse,  un  septième  la  forme  ulcéreuse,  un  quart  nu  ramollissement. 

11.  46 
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ment  une  colite  ou  une  enléro-colite  ;  on  voit  des  enfants  qui  ont 
un  dévoiement  abondant,  et  qui,  à  l’autopsie,  ne  présentént  au¬ 
cune  lésion  appréciable  du  tube  digestif;  d’autres,  au  contraire 
ont  des  lésions  graves  et  iront  présenté  qu’un  petit  nombre  de 
symptômes. 

Ces  remarques  doivent  inspirer  de  la  réserve  lorsque,  au  lit 
du  malade,  on  trouve  que  la  rougeole  est  suivie  d’un  dévoie¬ 
ment  abondant  ;  l’existence  d’une  inflammation  doit  être  pré¬ 
sumée,  mais  non  affirmée.  . -  ;i>l 

Quoi  qu’il  en  soit,  il  existe  certainement  un  rapport  entre 
cette  diarrhée  et  la  rougeole.  Exagération  du  dévoiement  léger 
que  nous  avons;  noté  dans  l’exanthème  simple établissant  le 
passage  entre  lui  et  les  colites  réelles,  elle  est  la  preuve  de  l'hy¬ 
persécrétion  muqueuse  de  la  membrane  et  de  la  fluxion  qui 
s’est  opérée  sur  elle.  . 

On  nous  excusera,  donc  si  nous  rangeons  toutes  les. diarrhées 
très  abondantes  que  nous  ayons  observées  après  la  rougeole,! 
parmi  ses  complications  inflammatoires  siégeant  dans’  le  tube 
digestif.  Nous  regardons  comme  telles  toutes  celles  qui  se  dé¬ 
veloppent  soit  pendant  les  prodromes ,  soit  pendant  l’éruption, 
soit  à  sa  suite:,  sans  qu’il  ait  existé  d’intervalle  entre  la  fièvre 
éruptive  et  le  début  de  la  complication. 

Il  n’est  pas  besoin  de  dire  qu’on  doit  en  distinguer  soigneuse¬ 
ment  les  colites  qui,  antérieures  à  la  rougeole,  ne  sont  pas  sous 
sa  dépendance  et  qui  ,  loin  de  là  compliquer,  sont  compliquées 
par  elle. 

La  forme  symptomatique  la  plus  commune  de  beaucoup  est  la 
normale  secondaire  aiguë  •  viennent  ensuite  les  formes  chronique 
et  cachectique,  puis  les  formes  dysentérique  et  typhoïde  (t). 

Rapports  avec  la  rougeole.  —  Les  en  téro-coî  i  tes  ont,  en  géné-  ' 
ral,  fort  peu  d’influence  sur  les  symptômes  de  la  rougeole  ;  il 
est  rare  de  les  voir  modifier  la  marche  normale  du  mouvement 
fébrile  ;  .quelquefois  cependant  leur  apparition  coïncide  avec  une 

Quelques  uns  de  ces  malades  offraient  plusieurs  de  ces  lésions  réunies;  un 
petit  nombre  n’ avaient  aueune  lésion,  Lien,  qu’ils  aient  présenté  les  sym¬ 
ptômes  de  l’entéro-colite. 

(i)  Forme  normale  secondaire,  aiguë. 

Formes  chronique,  et  cachectique. 

Forme  dysentériqtis.  .  . 

Forme  typhoïde.  .  .  , 
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élévation  assez  considérable  du  pouls  et  un  accroissement  Je  la 
chaleur. 

Nous  avons  déjà  vu  que  l’entérite  modifié  rarement  à  elle 
seule  la  forme  de  l’exanthème.  Cependant  elle  est  plus  fréquenté 
dans  la  rougeole  anomale  que  dans  la  rougeole  normale ,  ce  qui  . 
s’explique  par  la  présence  d’autres  complications,  car  il  est 
rare  qu’elle  soit  la  seule  maladie  qui  vienne  aggraver  la  rou- 
géole.  Nous  ayons  dit  que  l’entérité  ne  nous  paraissait  pas  avoir 
une  influence  bien  tranchée  ^u^l’e^ptipn^ire^imême»^  parce 
que  nous  en  avons  vu  exister  dès  les  premiers  jours  de  la  rou¬ 
geole  qui,  cependant,  restait  normale. 

Apparition.  — Si,  pour  déterminer  l’époque  de  début  des  en¬ 
térites,  nous  prenons  date  d’après  l’apparition  du  dévoiement,  ' 
nous  dirons  que  cette  complication  débute  assez  souvent  pen¬ 
dant  les  prodromes,  ou  le  jour  même  de  l’éruption;  que  lors¬ 
qu’elle  ne  paraît  pas  à  cette  époque,  c’est  ordinairement  plus 
tard  et  à  la  fin  de  la  décroissance  qu’élle  sé  montre  :  il  est  assez 
rare  qu’on  l’observe  pour  la  première  fois  au  moment  même  de 
la  décroissance  de  la  rougeole.  I- - 

Par  une  circonstance  singulière  ,  et  dont  nous  ne  connais¬ 
sons  pas  la  causé,  nous  avons  trouvé  que  le  plus  grand, nombre 
dès  colites  légères  débute  pendant  les  prodromes;  tandis  que 
les  colites  les  plus  graves  sont,  en  général,  celles  qui  se  dé¬ 
veloppent  à  l’époque  la  plus  éloignée  du  début.  Cette  obser¬ 
vation,  qui  n’est  pas  sans  exception,  n’est  peut-être  qu’une 
coïncidence,  mais  en  tout  cas  elle  peut  expliquer  pourquoi  nous; 
trouvons  que  les  colites  ont  peu  d’in HuenCe  sur  l’éruption  ru¬ 
béolique. 

Pronostic.  —  Ce  n’est  que  dans  un  très  petit  nombre  de  cas 
que  .la  colite  a  été  la  seule,  ou  même  la  principale  cause  de  la 
mort.  C’est  à  peine  si  nous  trouvons  cinq  ou  six  observations 
de  ce  genre  parmi  toutes  celles  que  nous  possédons.:  ... 

Blais  ce  qui  est  très  véritable,  c’e:st  qu’elle  augmenté  le  dan¬ 
ger'  des  inflammations  pulmonaires  :  celles-ci ,  nous  le  savons , 
sbnt  bien  moins  graves  lorsqu’elles  existent  seules  ;  mais  dès 
qu’une  colite  se  joint  à  elles ,  elles  deviennent  presquë  néces¬ 
sairement  mortelles. 

'  Causes.  —  Les  causes  qui  agissent  pour  déterminer  les  com¬ 
plications  intestinales  sont  assez,  faciles  à  déterminer:  Ca 
fluxion  abdominale  qui  se  fait  naturellement  pendant  la  rou- 
geOlé  dohiïe  àux  intestins  une  susceptibilité  analogue  a  celle 
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que  nous  avons  reconnue  dans  les  oi  gaïles  pulmonaires  :  de  là 
vient  qu’une  cause  minime,  inappréciable  dans  toute  aulre  cir¬ 
constance,  déterminera  dans  celle-ci  le  développement  d’une 
maladie. 

Ainsi,  dans  les  hôpitaux ,  malgré  les  défenses  des  médecins, 
les  parents  apportent  souvent  de  la  nourriture  à  leurs  enfants. 

De  là  des  indigestions  ou  des  diarrhées  qui  ,  dans  la  rougeole, 
sont  l’origine  des  affections  intestinales,  et  probablement  de  ces 
colites  graves  qui  débutent  vers  la  fin  de  la  maladie. 

Nous  ne  pouvons  non  plus  nous  empêcher  d’attribuer  quel¬ 
ques  unes  de  ces  inflammations  à  des  purgations,  même  légères, 
données  à  une  époque  trop  rapprochée  du  début  de  la  rougeole. 
Ainsi,  nous  avons  vu  des  potions  huileuses  simples  ou  d’autres 
purgatifs  administrés,  soit  dans  le  but  de  produire  quelques 
selles,  soit  comme  traitement  de  la  pneumonie,  être  suivies  de 
diarrhées;  et  lorsque  la  mort  survenait  dans  ces  cas,  il  existait 
une  colite  plus  ou  moins  intense. 

Enfin,  toutes  ces  remarques  sont  surtout  applicables  aux 
plus  jeunes  enfants,  plus  sujets  que  lesautres  aux  phlegmasies 
gastro-intestinales. 

V.  Phlegmasies  de  diverses  muqueuses.  —  Otite.  —  Cinq  malades- 
ont  été  affectés  d'otite ,  et  cette  proportion  doit  paraître  assex 
considérable ,  si  l’on  se  rappelle  que  cette  maladie  est  en  géné¬ 
ral  rare.  Elle  a  débuté  du  troisième  au  huitième  jour  de  l’érup¬ 
tion,  et  a  duré  de  six  à  vingt-deux  jours.  Elle  s’est  manifestée 
par  un  écoulement  plus  ou  moins  fétide,  précédé  quelquefois- 
dé  douleurs  vives  dans  l’oreille.  Cette  complication  n’a  jamais 
eu  d’influence  sur  la  rougeole,  et  n’a  jamais  rien  présenté  de 
plus  spécial  que  ce  que  nous  en  avons  dit  dans  le  chapitre  destiné 
à  cette  affection  (tome  I,  page  740). 

Ophthalmie.  —Cinq  fois  aussi  nous  avons  constaté  un eophthal' 
mie  rubéolique,  qui ,  une  seule  fois,  a  été  purulente  :  une  fois 
elle  a  débuté  le  premier  jour  d’éruption,  et  a  duré  jusqu'au 
neuvième.  Dans  les  autres  cas  elle  a  débuté  du  sixième  a&j 
dixième  jour,  et  a  duré  de  sept  à  douze  jours.  Elle  n’a  jamaï  s 
été  très  intense,  et  a  toujours  facilement  guéri. 

AI.  Heyfelder  a  vu,  dans  une  épidémie  de  rougeole,  Pophtha  1- 
fîih  purulente  compliquer  l’exanthème  et  occasionner  que  ;1- 
quefois'  la  perte  de  la  vue. 

TTn  seül  malade  nous  a  offert  un  coryza  assez  intense.  Ne  >us 
avons  cité  ailleurs  un  exemple  de  coryza  pseudo-membranç  ux 
j-.^béoliquè  (tom.  I,  pag.  2â7). 
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Chez  une  fille,  une  légère  leucorrhée  a.  été  concomitante  de 
l’éruption  rubéolique. 

VL  Hémorrhagies.  —  Nous  avons  déjà  dit  quelques  mots  de 
ces  rougeoles,  dans  lesquellesl’éruption  seconvertità  son  origine 
et  au  bout  de  peu  de  temps  en  véritables  ecchymoses.  Cette 
formé,  heureusement  rare,  se  complique  plus  ordinairement 
d’hémorrhagies  par  divers  organes;  tantôt  la  bouche,  les 
gencives,  le  nez,  plus  souvent  tes  organes  abdominaux ,  l’in¬ 
testin ,  les  reins  et  la  vessie. 

Nous  n’avons  vu  qu’un  seul  exemple  de  rougeole  hémorrha¬ 
gique-,  nous  en  donnons  ici  l’extrait.  On  en  trouve  quelques 
autres  disséminés  dans  les  recueils  de  médecine ,  ou  dans  les 
monographies  sur  la  rougeole. 

Observation. —  Fille  de  quatre  ans.  — -  Rougeole  hémorrhagique  et 
ataxique.  —  Hématurie.  —  Mort  rapide.  —  Ecchymoses  et  infiltration 
sanguine  dans  un  grand  nombre  d'organes. 

Labourot ,  tille  âgée  de  quatre  ans,  était  entrée  une  première  fois  à  l’hô¬ 
pital  pour  une  légère  bronchite  ;  elle  n’avait  passé  que  deux  jours  dans  les 
salles,  son  affection  n’étant  pas  assez  grave  pour  nécessiter  un  séjour  plus 
prolongé.  Onze  jours  plus  tard  on  nous  ramena  cette  jeune  fille. 

Sa  mère  nous  apprit  que  depuis  sa  sortie  de  l’hôpital  elle  avait  continué 
à  avoir  de  la  toux  sans  lièvre,  mais  que  depuis  trois  jours  elle  était  de  nou¬ 
veau  tombée  malade  ;  elle  s’était  plainte  de  faiblesse  ;  la  toux  avait  aug¬ 
menté;  l’appétit  avait  été  complètement  perdu,  la  soif  plus  vive;  il  y 
avait  eu  du  dévoiement  et  quelques  vomissements.  Le  troisième  jour,  on 
avait  aperçu  dé  la  rougeur  de  la  face  et  du  larmoiement.  L’éruption  se  fit 
dans  la  journée.  Nous  ne  vîmes  l’enfant  que  le  lendemain  quatrième  jour. 
Elle  était  dans  l’état  suivant  : 

Constitution  forte ,  embonpoint ,  chairs  fermes  ,  cheveux  blonds ,  yeux 
bleus. 

L’enfant  change  à  chaque  instant  de  position  ;  elle  est  dans  une  anxiété 
extrême.  La  face  est  bouffie  et  injectée  ;  les  yeux  sont  larmoyants  ;  les  na¬ 
rines  sont  croûteuses,  bouchées ,  les  lèvres  couvertes  d’un  dépôt  blanchâ¬ 
tre  ,  pseudo-membraneux.  La  peau  est  brûlante  ;  le  pouls  bat  170  ;  il  est 
très  petit  ;  il  y  a  68  inspirations  inégales  ;  les  ailes  du  nez  ne  sont  que  légè¬ 
rement  dilatées.  Des  deux  côtés  en  arrière  la  respiration  est  forte  et  pure , 
la  percussion  sonore.  En  avant  la  percussion  est  sonore  ;  des  deux  côtés  , 
surtout  à  gauche ,  on  entend  dans  l’inspiration  et  l’expiration  un  peu  de 
gros  râle  assez  sec  ;  les  battements  du  cœur  sont  clairs  ,  distincts  ;  un  peu 
dé  toux  ;  pas  d’éxpectoralion.  La  langue  est  humide ,  jaunâtre ,  on  ne  peut 
voir  la  gorge.  L’abdomen  est  tendu  ,  ballonné  ;  il  ne  paraît  pas  doulou¬ 
reux  à  la  pression  :  on  ne  sent  ni  le  foie  ni  la  rate.  La  soif  est  extrême¬ 
ment  vive.  Les  parties  génitales  externes  sont  souillées  de  sang,  qui 
paraît  provenir  d’une  hémorrhagie  vésicale  ou  vaginale.  On  voit  à  l’en¬ 
trée  du  vagin  un  caillot  assez  volumineux.  Toute  la  surface  du  corps 
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est  couverte  de  petites  taches  rougeâtres,  morcelées,  rapprochées  les 
uiies  dés  âutrès ,  mais  isolées,'  très  légèrement  saillantes  ,’  d’utte  teinte 
un  peu  violacée.  Elles  sont  rares  sur  l’abdomen;  sür  lé  cou ,  ori  voit 
quelques  petites  ecchymoses’.  Six  heures  plus  tard ,  les}  taches  dé  l’abdomen 
a  vaient  pris  une  couleur:  violette  foncée ,  et  étaient  devenues  de,  véritables 
taches  depurpura,  L’état  général  persistait  le  même  ;  l’anxiété  n’avait  pas 
diminué;  les  draps  étaient  souillés  par  de  l’urine  sanguinolente;  les  ma¬ 
tières  fécales  étaient  d’une  couleur  brune  noirâtre.  Nous  vîmes  encore  l’en¬ 
fant  dans  la  nuit  ;  l’anxiété  tfavait  pas  diminué.  Elle  mourut  le  lèndemain 
à  cinq  heures  du  matin. 

A  l’autopsie ,  pratiquée  vingt-neuf  heures  après  la  mort ,  par  un  temps 
froid- et;  humide^  nous  constatàmes  les  lésions  suivantes ,  dont  nous  abré¬ 
geons  à  dessein  la  description  :  . 

,1°  Il  ji’ y  avait  aucune roideur  cadavérique,  pas  de  signes  de  putréfac¬ 
tion.  Toute  la  surface  du  corps  était  couverte  d’ecchymoses. 

2°  L’encéphale  et  ses  membranes  étaient  parfaitement  sains. 

3°  Le  larynx  était  à  l’état  normal  ;  la  trachée  el  les  bronches  avaient  une 
rougeur  uniforme  qui  ne,  disparaissait  pas  par  le  lavage.  - 

4°  Les  plèvres  étaient  saines. 

3°  La  languette  du  poumon  gauche  et  lé  lobe  moyen  droit  offraient  une 
hépatisation  lobulaire  médiocrement  étendue.  Les  lobes  inférieurs' des 

L  1-  II'  !>’  !  It  .  ;  f !  1  >(  I  t  10  ï  *»  n  -  <  '  *  '-1  o  II’  h  n  ;  (V 

quantité  de  liquide  spumeux  et  sanglant.  :  ,  , 

.  6?  Le  péricarde  présentait  trois  petites  ecchymoses  au-dessous  de  son 
feuillet  viscéral.  , 

"  7°  Le  cœur  avait  son  volume  ordinaire  ;  il  était  ferme;  l’endocarde  n’é- 
oiii  i>  t  oh  x*  (  J  1  n  *  i  >  “'k  ni  ‘?  ande  quantité  de 
sang  fluide  noirâtre ,  et  quelques  caillots  gélatineux.  Du  sang  liquide  rem¬ 
plissait  les  ventricules.  Le  système  veineux  abdominal  était  gorgé  d’une 
grande  quantité  de  sang.  4^  ■  <  ..  y 

8°-  Le  pharynx ,  l’œsophage  et  l’estomac  n’offraient  aucune  altération. 

9°  L’intestin  grêle  présentait  quelques  plaques  de  Peyep  rouges,  et 
molles. 

10°  Le  gros  intestin  renfermait  un  mélange  de  matières  verdâtres  et  noi¬ 
râtres  peu  épaisses,;  la  membrane  muqueuse  avait  une  couleur  d’un  rouge 
violacé  inégalement  répandue  :  en  quelques  points  elle  était.d’un  rouge  vif; 
en  d’autres  d’un  rouge  noir  sous  forme  de  plis  transversaux.  Au  niveau  de 
Parc  du  colon  ,  la  couleur  d’un  rouge  noir  était  générale  ;  seulement  suy 
elle  tranchaient  des  lignes  moins  foncées  et  des  points  jaunâtres  (orifices 
folliculaires).  A  partir  de  l’arc  du  colon ,  les  ecchymoses  diminuaient 
jusqu’au  rectum.  La  consistance  de  la  membrane  muqueuse  était  bonne- 
partout,  et  son  épaisseur  hormaïe.  Il  existait  un  épanchement,  sanguin 
entre  les  lames  du  mésentère  et  dans  le  tissu  cellulaire  sous-péritonéal 
qui  tapisse  le  flanc  gauche. 

11°  Le-  ganglions  mesenleriques,  le  foie  et  la  rate  étaient  sains. 

12°  Les  reins  étaient  volumineux ,  leurs  deux  substances  distinctes  ;  la 
membrane  muqueuse  des  bassinets  avait  une  teinte  d’un  noir  foncé. due  à 
l’infiltration  d’une  grande  quantité  de  sang  :  elle  paraissait  ainsi  épaissi* 
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et  comme  granulée.  La  vessie  contenait  beaucoup  de  sang ,  ainsi  que  les 
uretères  ;  la  membrane  muqueuse  offrait  'deux  petites  ecchymoses. 

Remarques.  —  Les  auteurs  qui  ont  décrit  les  formes  graves 
de  la  rougeole, et  admis  les  espèces  ataxiques  et  adynamiques, 
ont  range  au  nombre  des  accidents  qui  constituent  cette  dernière 
variété,  les  hémorrhagies  cutanées  ou  muqueuses.  On  a  pu  s’as¬ 
surer,  par  la  lecture  de  notre  observation  ,  que  cette  assertion 
est  loin  d’être  exacte.  On  pourrait  peut-être  expliquer  la  diffé¬ 
rence  des  résultats  par  l’état  de  santé  au  début.  Ainsi,  lorsque 
la  rougeole  hémorrhagique  se  développe  chez  un  enfant  fort  et 
bien  portant ,  elle  sera  ataxique  ;  tandis  que  quand  elle  sur¬ 
vient  chez  un  enfant  déjà  malade ,  elle  sera  adynamiquè.  Nous 
avons  vu,  en  effet,  l’état  de  santé  antérieure  établir  une  dif¬ 
férence  notable  entre  les  variolés  hémorrhagiques  primitives  ou 
secondaires.  Tfous  ferons  remarquer  que  les  phénomènes  les 
plus  saillants  dans  l’état  générai  de  notre  jeune  malade  étaient 
l’oppression  et  l’anxiété  extrême.  Ces  symptômes  dépendaient 
probablement  de  la  viciation  du  sang  :  du  moins  il  nous  semble 
plus  rationnel  de  les  rattacher  à  cette  cause  plutôt  qu’à  la  con¬ 
gestion  sanguine  des  poumons ,  qui  ne  s’ëst  effectuéë  que  dans 
les  dernières  heures  de  la  vie.  puisqu’à  l’époque  où  nous  avons 
pratiqué  l’auscultation  le  bruit  respiratoire. était  parfaitement 
pur;  des.  deux  côtés  en  arrière. Nous  avons  déjà  dit  qu’il 
n’était  pas  très  rare  d’observer,  au  début  de  la  rougeole,  uhè 
oppression  excessive  dont  l’état  des  voies  respiratoires  ne  ren¬ 
dait  pas  toujours -un  compte  satisfaisant 

VII.  Gangrène.  —  La  gangrène  est  fréquente  dans  la  rou¬ 
geole,  et  se  développe  à  la  suite  de  toutes  lés  espèces ,  normales, 
anormales,  primitives  ou  secondaires. 

Caractères  anatomiques,  et  siège. —  Les  caractères  anatomiques 
de  la  gangrène  sont  Les  mêmes  que  ceux  déjà  décrits  dans  un 
autre  endroit  de  cet  ouvrage.  -  -  - 

Le  plus  ordinairement  e’est  la -bouche  qui  en  est  le  siège, 
soit  les.  -gencives  et  le  repli  gengivo-labial  correspondant ,  soit 
-un  point  quelconque  de  la  face  interne  des  joues  ;  elle  est  bor¬ 
née  à  la  cavité  buccale  on  s’étend  jusqu’à  la  peau ,  et  de  là  gr- 
gne  une  portion  plus  ou  moins  étendue  de  la  face. 

•  Àprès  la  bouche,  C’est  lé  poumon  que  la  gangrène  envahit  le 
plus  souvent ,  soit  d’emblée!  soit  à  la  suite  d’une  pneumonie; 
ces  gangrènes  du  poumon  sont  lobulaires  commedà  pneumônie , 
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ou  bien  étendues  à  une  grande  portion  de  l’organe.  Assez  sou¬ 
vent  elles  forment  des  cavités  ou  cavernes  plus  ou  moins  con¬ 
sidérables. 

La  gangrène  se  développe  aussi  dans  le  pharynx  ou  le  la¬ 
rynx,  et  présente  les  caractères  que  nous  avons  indiqués  ail¬ 
leurs.  Lorsque  c’est  dans  le  larynx  que  siège  la  mortification, 
elle  peut  occuper  les  ventricules,  si  nous  en  croyons  deux  ob¬ 
servations  extraites  des  journaux  de  médecine. 

Il  s’agit  dans  ces  cas  de  deux  enfants  âgés  de  quatre  à  sept  ans  ;  à  l’au¬ 
topsié  du  premier  «le  larynx  était  enflammé  et  offrait  à  sa  partie  posté- 
»  rieüre,  au  niveau  des  ventricules  ,  une  large  ulcération  à  bords  rouges  et 
»  irréguliers  ;  le  fond  de  celte  ulcération  était  noirâtre  (t).  >i 

Dans  le  second  cas  la  mort  survint  le  vingt -deuxième  jour ,  et  à  l’autopsie 
le  larynx  offrait  à  l’intérieur  une  teinte  rouge  foncée.  Le  sinus  gauche 
présentait  deux  ouvertures  fistuleuses  à  bords  noirâtres  ,  irréguliers  :  ces 
ouvertures  communiquaient  avec  une  petite  cavité  dont  le  fond  était 
également  noir,  et  se  trouvait  situé  au-dessous  de  la  membrane  mu¬ 
queuse  (2). 

Dans  le  fait  qui  nous  appartient ,  il  s’agit  d’un  enfant  mort  des  suites 
de  la  scarlatine  ,  de  la  variole  et  de  la  rougeole  survenues  toutes  trois  dans 
un  très  court  espace  de  temps.  H  existait  une  gangrène  du  poumon  et  du 
pharynx  ;  celle-ci  s’était  prolongée  jusque  sur  la  muqueuse  de  l’épiglotte  et 
des  cartilages  arythénoïdes.  L’altération  s'arrêtait  au  niveau  dès  cordés 
vocales  supérieures.’;  il  existait  une  petite  ulcération  non  gangréneuse  en 
arrière  de  la  corde  vocale  intérieure  droite  ;  la  membrane  avait  une  couleur 
d’un  gris  noirâtre  et  s’ën  allait  en  détritus;  le  tissu  sous-jacent  était  par¬ 
faitement  sain  et  l’odeur  était  gangréneuse  (3). 

(i)  Observation  de  laryngite  gangréneuse  h  la  suite  de  la  rougeole ,  etc. , 
par  le  docteur  Th.  Guibert,:  Nouv.  bibli.  méd. ,  tome  IV,  p.  63. 

(?)  Laryngite  gangréneuse  à  la  suite  de  la  rougeole.  Dans  Journ.  génét. 


des  hôpitaux,  ir<  année,  1828,  p.  ioi . 

(3j  Gangrène  de  la  bouche.  .  .  .  .  .....  8 

—  du  poumon.  ..........  4 

—  du  pharynx.  . . 3 

— ■  du  larynx.  ...........  i 


La  gangrène  s’est  développée  sur  plusieurs  organes  à  la  fois  chez  le  même 
malade,  en  sorte  que  nous  n’avons  en  tout  que  iT  enfants  atteints  de  gan¬ 
grène  rubéolique.  Les  différences  entre  les  chiffres  que  nous  donnons  et 
ceux  qui  se  trouvent  dans  les  chapitres  destinés  à  la  gangrène  résultent  de 
ce  que  nous  ayons  emprunté  quelques  faits  à  divers  ouvrages  de  médecine 
pour  composer  ces  chapitre;.  Ici,  au  contraire,. nous  ne  nous  servons  que 
de  ceux  qui  nous  appartiennent. 
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Apparition.  —  Complication  beaucoup  plus  tardive  que  celles 
dont  nous  avons  déjà  entretenu  nos  lecteurs ,  les  gangrènes  ne 
débutent  guère  qu’après  la  rougeole  terminée,  et  pendant  le 
cours  des  autres  complications,  c’est-à-dire  du  treizième  au 
trentième  jour,  quelquefois  même  plus  tard.  Il  résulte  de  ce 
fait  que  l’on  pourrait  regarder  les  gangrènes  comme  la  consé¬ 
quence  des  autres  maladies  survenues  dans  le  cours  de  l’exan¬ 
thème,  et  non  comme  la  suite  de  la  fièvre  éruptive  elle-même. 

Mais  si  l’on  veut  remarquer  que  les  gangrènes  surviennent 
-fréquemment  dans  le  cours  des  complications  de  la  rougeole,  et 
très  rarement  à  la  suite  de  ces  mêmes  maladies  quand  elles 
sont  primitives,  on  restera  convaincu  que  la  rougeole  est,  au 
moins  dans  ces  cas,  la  cause  prédisposante  de  la  gangrène. 

Une  dernière  preuve  enfin  que  la  mortification  ne  doit  pas 
être  attribuée  seulement  aux  complications  rubéoliques ,  est 
qu’on  la  voit  quelquefois  se  développer  à  la  suite  de  la  rougeole 
chez  des  enfants  qui  ne  sont  atteints  d’aucune  autre  complica¬ 
tion  importante. 

Une  fois  développée,  la  gangrène  se  fait  reconnaître  aux 
symptômes  que  nous  avons  énumérés  ailleurs,  marche  d’ordi¬ 
naire  avec  rapidité,  et  détermine  la  mort  dans  un  intervalle 
d’un  à  deux  septénaires,  rarement  plus  ou  moins. 

Dans  le  seul  cas  de  guérison  que  nous  possédons,  nous  avons 
vu  la  gangrène  de  la  bouche  développée  en  même  temps  que  la 
rougeole,  ou  peut-être  avant,  aller  en  augmentant  pendant 
vingt-deux  jours  ;  à  partir  du  vingt-troisième  elle  décrût,  et  le 
trente  et  unième  l’ulcération  qui  en  était  la  suite  fut  cicatrisée. 

Y III.  Tubercules.  —  Quelle  influence  la  rougeole  exerce- 
t-elle  sur  le  développement  des  tubercules?  Question  encore  in¬ 
décise,  résolue  affirmativement  par  les  uns,  négativement  par 
les  autres,  et  dont  l’importance  est  telle,  que  nous  devons  in¬ 
sister  d’une  manière  spéciale  sur  ce  sujet. 

Pour  nous,  il  est  incontestable  que  la  rougeole  favorise  le 
développement  des  tubercules;  non  pas,  il  est  vrai,  aussi  fré¬ 
quemment  que  certains  pathologistes  l’ont  prétendu ,  mais  assez 
encore  pour  constituer  une  proportion  considérable.  Ainsi, 
d’après  nos  observations,  sur  onze  rougeoles  primitives  envi¬ 
ron  ,  il  y  en  aurait  une  à  la  suite  de  laquelle  se  développeraient 
des  tubercules  (1).  Des  cas  dont  nous  parlons,  les  uns  se  sont 

(1)  Ce  nombre  se  trouverait  bien  plus  considérable  encore  si  nous  com- 
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entièrepient  passés  sous  nos  yeux  ;  les  autres  sont  fondés  sur 

les.renséjgnements  donnés  par  les  parents.  r  •. 

Quelques  uns  ne  nous  laissent  aucun  doute,  d’autres  sont 
moips  posijti  fs.  Ce  sujet  -sera  complété  à  ^article  destiné  aux 
causes  des  tubercules.  '  -* 

lSTous  avons  admis  que  la  tuberculisation  suivait  la  rougeole 
de  deux  manières  différentes. 

1°  L’enfant  contracte  la  fièvre  éruptive  au  milieu  de  la  bonne 
santé  ;  l’exanthème  est  normal  ou  anormal  ;  la  fièvre  cependant 
persiste  injçnse  et  violente  aussi  bien  que  la  toux;  loin  de  se  ter¬ 
miner  par  guérison,  }a  maladie  augmente  ;  il  survient  des  signes 
de  pneumonjenu  ce§  signes  manquent  presque  complètement, 
ou  bien  même  l’enfant  prend  une  apparence  typhoïde  ;  il  meurt 
au  bout  de  40  à  50  jours ,  et  l’autopsie  démontre  une  tuberculi¬ 
sation  le  plus  ordinairement  générale  ,  mais  à  forme  aiguë.  Il  est 
impossible ,  dans  ces  cas ,  de  nier  le  rapport  de  cause  à  effet. 

2°  L’enfant  est  pris  de  la  rougeole  au  milieu  de  la  bonne 
santé  ;  l’exanthème  est  normal  ou  anormal  ;  la  fièvre  tombe  ou 
plutât diminue  à  l’époque  ordinaire,  la  toux  persiste;  l’enfant 
guérU,  paais  incomplètement;  îl  reste  traînant  faible;  il  reprend 
peu  ou  pas  d’embonpoint;  son  appétit:  revient,  mais  la  toux  per¬ 
siste  ,  et  ii  y  a  un  léger  mouvement  fébrile  le  soir.  Ces  sym¬ 
ptômes  se  prolongent,-  augmentent,  f enfant  est  évidemment 
phthisique;  il  meurt  au  bout  de  plusieurs  mois  ou  même  d’une 
année  après  sa  rougeole  sans  avoir  jamais  eu  un  seul  instant 
de  santé  parfaite.  Dans  ce  cas  encore  il  nous  semble  évident  que 
la  rougeo,!e  a  entraîné  la  tuberculisation. 

Le  plus  ordinairement  la  plithisie  tuberculeuse ,  suite  de  rou¬ 
geole  ,  est  générale  ;  mais  -  il  existe  presque,  constamment  une 
prédominance  de  ;  la  tuberculisation  ganglionnaire  et  surtout 
bronchique.  ’ 

Ôn  peut  l’expliquer  par  l’irritation  des  bronches  et  l’inflamma¬ 
tion  de  leurs  ganglions,  presque  constantes  dans  la  rougeole. 

Il  faut,  du  reste,  admettre  que  ce  n’est  pas  seulement  par 
irritation  locale  que  la  rougeole  détermine  la  formation  des  tu¬ 
bercules;  le  nombre  plus  grand  des  tuberculisations  générales 
indique  que  la  fièvre  éruptive  imprime  à  toute  l’économie  une 

prenions  tous  les  exemples  detubereulisations,- suite  de  rougeole,' que  nous 
possédons;  nous  voulons  parler  ici  seulement  des  167  observations  qui 
nous  servent  à  eomposbr  be^cbapitrê  ,  éC  dont  1 16  sonUprimitives. 
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impulsion  spéciale  d’où  résulte  une  modification  intime  et  gé¬ 
nérale.  : 

IX.  Eruptions  d  verses.  —  Il  11’est  pas  rare  de  voir  diverses 
éruptions  coïncider  sur  le  même  malade;  il  est  aussi  assez  fré¬ 
quent  dé  les  voir  se  succéder  à  des  intervalles  plus  ou  moins 
éloignés.  Ainsi  nous  avons  vu  sept  fois  la  scarlatine,  douze  fois 
les  éruptions ‘  varioliques3  et  trois  fois  Térÿsipèlê  de  la  face  se 
réunir  à  la  rougeole."  Nous  avons  déjà  dit  quelques  mots  de  la 
coïncidence  de  l’une  ou  de  l’autre  de  ces  éruptions  avec  la  rou¬ 
geole;  nous  devons  ajouter  ici  que  -cette- réunion  a  pour  effet 
certa i n  d e  rendre  l’exanthème  morbilleux  anormal  lorsque  lès 
■deux  éruptions  marchent  simultanément  ;  il  en  résulté  une 
grande  difficulté  pour  le  diagnostic.  5 

Nous  donnerons  comme  exemple  les  descriptions  suivantes. 

Despinois  ,  fille  de  sept  ans  et  demi ,  était  à  l’hôpital  pour  un  impétigo 
du  cuir  chevelu  et  un  eczéma  des  paupières.  Un  jour  elle  est  prise  de  fati¬ 
gue  ,  d’anorexie ,  de  céphalalgie  ;  peu  après  il  se  déclare  une  fièvre  peu 
violente ,  .et  les  mêmes  symptômes  persistent  pendant  quatre  jours.  Nous 
voyons  la  malade  lorsque  son  éruption  existait  depuis  une  vingtaine  d’heu¬ 
res  environ.  Il  y  avait  sur  la  face  une  rougeur  générale  très  vive,  mêlée  de 
petites  plaques  d’un  rouge  plus  foncé  ,  arrondies  et  un  peu  saillantes.  Sui¬ 
te  tronc  ,  les  petites  plaques  étaient  encore  plus  distinctes ,  bien  que  réu¬ 
nies  par  une  rougeur  générale  scarlatineuse.  Sur  les  genoux ,  au  contraire, 
les  tachés  rubéoliques ,  très  distinctes,  formaient  des  demi-lunes  dont  plu¬ 
sieurs  cependant  étaient  réunies  par  de  larges  rougeurs  non  saillantes 
et  d’aspect  scarlatineux.  Le  lendemain,  c’est-à-dire  à  la  fin  du  second  jour, 
les  taches  rubéoliques  étaient  moins  tranchées,  et  la  scarlatine  persistante 
n’offrait  cependant  qu’une  teinte  générale  rosée;  mais  une  desquamation 
abondante  et  par  larges  plaques  se  faisait  sur  le  cou  et  les  cuisses.  Les  rou¬ 
geurs  allèrent  ensuite  en  diminuant,  et  le  sixième  jour  elles  n’existaient 
plus  :  la  desquamation  persistait  générale  et  par  larges  plaques.  Le  dou¬ 
zième  jour  de  l’éruption  ,  cette  large  desquamation  était  terminée ,  et  il 
s’en  faisait  une  nouvelle  farineuse  et  furfuracée  sur  le  cou  et  l’abdomen. 

Ainsi,  chez  cette  petite  malade,  les  deux  éruptions  se  sont 
développées  et  ont  marché  simultanément.  La  rougeole,  plas 
irrégulière  que  la  scarlatine ,  n’a  guère  eu  qu’un  jour  d’ac¬ 
croissement  et  deux  jours  de  décroissance  ;  elle  n’a  pas  pris  la 
couleur  rouge  cuivrée  ;  la  desquamation  scarlatineuse  a  pré¬ 
cédé  la  desquamation  rubéolique.  Les  deux  éruptions  ont  seules 
influé  l'une  sur  l’autre  pour  se  modifier;  nulle  complication 
grave  n’existait ,  bien  que  la  malade  présentât  d’ailleurs  réunis 
les  autres  symptômes  des  deux. affections ,  c’est-à-dire  une  an- 
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gine  très  légère  et  une  bronchite  assez  intense  qui ,  plus  tard, 
se  compliqua  d’une  pneumonie  lobulaire  :  la  maladie  toutefois 
se  termina  par  guérison. 

Carlier,  garçon  de  cinq  ans,  bien  portant,  mais  convalescent  d’une  pneu¬ 
monie,  est  pris  des  prodromes  d’une  rougeole  ,  c’est-à-dire  de  fièvre ,  d’é- 
ternumenls,  de  douleurs  dans  les  yeux  ,  de  toux,  de  quelques  douleurs  de 
vcntré,d’un  peu  de  diarrhée  avec  assoupissement.  L’éruption  apparaîtaprès 
deux  jours  de  prodromes,  et  se  montre  sous  forme  de  rougeole  bien  dessi¬ 
née.  Le  lendemain  elle  participe  des  caractères  de  la  rougeole  et  de  la  scar¬ 
latine  :  ainsi  la  teinte  est  d’un  rouge  très  vif,  et  la  rougeur  est  générale  sur 
le  dos  et  les  extrémités  ;  mais  sur  les  fesses  et  sur  une  portion  de  l’abdo¬ 
men  les  taches  sont  morcelées ,  saillantes,  dentelées ,  irrégulières  ,  isolées . 
et  tranchent  nettement  sur  la  couleur  du  reste  de  la  peau.  En  même  temps 
l’auscultation  fait  à  peine  entendre  quelques  craquements  muqueux;  la  toux, 
fréquente ,  est  sèche ,  courte  ;  les  amygdales  à  peine  tuméfiées;  lé  pouls 
à  140  et  la  chaleur  très  vive. 

Le  lendemain,  troisième  jour  d’éruption,  la  rougeur  scarlatineuse  s’était 
étendue ,  de  sorte  qu’on  voyait  à  peine  sur  l’abdomen  quelques  espaces 
de  peau  saine  ;  mais  au  milieu  de  la  rougeur  générale  on  retrouvait  très 
facilement  les  tracés  de  la  rougeole ,  c’est-à-dire  des  saillies  papuleuses 
ayant  conservé  la  forme  rubéolique.  A  partir  du  quatrième  jour ,  l’érup¬ 
tion  pâlit  ;  elle  avait  complètement  disparu  après  avoir  duré  sept  jours. 
La  desquamation  scarlatineuse  commença  le  cinquième  jour,  et  n’était  pas 
terminée  lors  de  la  sortie  de  l’enfant. 

Cette  maladie  fut  du  Teste  parfaitement  simple  :  la  bronchite  se  mani¬ 
festa  seulement  par  quelques  râles  fugaces  et  l’angine  se  borna  à  une  lé¬ 
gère  rougeur  presque  sans  tuméfaction. 

Dans  ce  cas  encore ,  les  deux  éruptions  furent  anomales, 
mais  la  rougeole  le  fut  plus  que  ia  scarlatine,  et  pendant  la  pé¬ 
riode  de  déclin  i!  nous  fut  impossible  de  distinguer  les  deux 
exanthèmes. 

Nous  concluons  donc  que  la  scarlatine  rend  la  rougeole  ano¬ 
male  en  s’unissant  à  elle:  il  en  est  de  môme  lorsque  celte  der¬ 
nière  éruption  se  développe  pendant  le  cours  d’une  variole. 
Mais  les  taches  de  la  rougeole  sont  plus  faciles  à  retrouver  entre 
tes  pustules  varioliques  que  sous  les  rougeurs  scarlatineuses. 

Nous  avons  cité  ailleurs  (voyez  Variole ,  page  51 4)  un  exem¬ 
ple  dans  lequel  deux  éruptions  rubéoleuse  et  variolique  ont 
singulièrement  influé  l’une  sur  l’auire. 

Bans  tous  les  cas  Où  l’érysipèle  facial  a  coïncidé  avec  la  rou¬ 
geole,  nous  n’avons  pu  retrouver  les  rougeurs  morbilleuses  sur 
la  face,  mais  elles  semblaient  se  limiter  au  reste  du  corps,  où 
elles  suivaient  encore  une  marche  irrégulière. 
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Enfin  nous  n  avons  jamais  vu  une  éruption  marcher  conjoin¬ 
tement  avec  la  rougeole  sans  que  celle-ci  n’ait  été  modifiée. 

On  doit  comprendre  facilement  que  les  autres  symptômes 
doivent  éprouver  des  changements  qui  sont  en  rapport  avec 
rintensilé  relative  de  chacune  des  éruptions.  Nous  répétons 
ici  ce  que  nous  avons  déjà  dit  au  chapitre  de  la  variole ,  c’est- 
à-dire  que  le  mouvement  fébrile  qui  paraît  modifié  suit  ce¬ 
pendant  une  marche  qui  se  trouve  toujours  en  rapport  avec 
l’époque  du  début  de  chacune  des  fièvres  éruptives  et  de  leurs 
complications. 

Le  plus  ordinairement  aussi  ces  affections  offrent  un  mé¬ 
lange  des  symptômes  propres  à  chacune.  Ainsi  les  rougeurs 
sont-elles  rubéolo-scarlatineuses,  on  peut  constater  qu’il  existe 
une  angine  et  une  bronchite;  mais,  chose  singulière,  il  arrive 
dans  la  grande  majorité  des  cas  que  l’intensité  de  ces  compli¬ 
cations  est  en  raison  inverse  de  celle  des  éruptions.  Ainsi ,  lors¬ 
que  la  scarlatine  domine,  la  bronchite  est  plus  grave  ;  si,  au  con¬ 
traire,  c’est  l’éruption  rubéolique  qui  est  pius  marquée,  l’angine 
sera  plus  intense. 

Dans  le  premier  exemple  que  nous  avons  cité  (page  731),  la 
scarlatine  fut  beaucoup  plus  régulière  et  beaucoup  plus  éten¬ 
due  que  la  rougeole;  la  bronchite  cependant  domina  et  se  com¬ 
pliqua  même  de  pneumonie. 

Dans  l’exemple  suivant,  l’action  de  la  scarlatine  sur  la  rou¬ 
geole  fut  plus  remarquable  encore. 

Deux  soeurs  âgées  de  huit  et  neuf  ans  étaient  dans  les  salles  pour  une 
simple  leucorrhée,  lorsqu’elles  furent  prises  simultanément  des  prodromes 
d’une  fièvre  éruptive.  Chez  l’une,  il  se  déclara  une  scarlatine  qui  se  ter¬ 
mina  par  le  retour  à  la  santé  ;  chez  l’autre ,  l’éruption  ,  irrégulière  dès  son 
début,  se  montra  sur  le  ventre  sous  forme  de  petites  taches  saillantes.  Le 
lendemain,  il  existait  une  éruption  de  rougeole  générale  bien  dessinée  ;  la 
fièvre  était  vive  ;  il  n’y  avait  pas  de  bronchite  ,  mais  bien  une  angine  assez 
intense  et  une  toux  rubéolique.  Le  troisième  jour  d’éruption,  il  en  était  de 
même  à  peu  près.  Cependant  les  saillies  étaient  moins  apparentes;la  rougeur 
était  plus  vive  et  plus  générale  aux  membres  supérieurs  et  à  la  face;  en 
sorte  que  son  aspect  tenaitle  milieu  entre  la  scarlatine  et  la  rougeole.  Mais 
le  quatrième  jour  la  scène  avait  complètement  changé  :  la  rougeur  était  uni¬ 
forme,  égale,  framboisée,  sans  saillie;  il  n’y  avait  plus  de  traces  dè  rou¬ 
geole.  L’angine,  assez  intense  ce  jour,  n’existait  plus  dès  le  lendemain;  et 
bientôt  il  s’établit  une  diarrhée  abondante  et  une  bronchite  générale  qui  se 
termina  par  tuberculisation ,  et  entraîna  la  mort  au  bout  de  cinq  mois, . 
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-  Dans  cet  exemple,  la  marche  de  là  maladie  a  été  singulière  et 
nous  étonna  beaucoup  pendant  les  premiers  jours.  Il  n’est  pas 
habituel,  en  effet,  de  voir  une  rougeole  s’accompagner  d’une 
angine  assez  notable  sans  qu’il  existe  en  même  temps  une 
bronchite.  Mais  lorsque  le  lendemain  il  se  déclara  une  scarlatine 
il  était  facile  dé  voir  que  la  pharyngite  était  sous  son  influence' 
et  était  intense^  parce1  que  la  scarlatine  n’éxistàit  pas  encofev 
d’autre  part,  celle-ci  une  fois  déclarée,  :ia  rougeole  disparut, 
mais  sa  complication  normale  (jlà  bronchite)  se  développa'  et 
fut  grave.  < 

Nous  avons  Cité  un  exemple  dans  lequel  la  scarlatiii^  l’em¬ 
portait  sur  la  rougeole ,  et  un  autre  dans  lequel  les  deux  érup¬ 
tions  furent  tour  à  tour  plus  intenses  ;  nous  aurions  pu  facile¬ 
ment  rapporter  plusieurs  autres  faits  semblables  au  premier.  H 
est  5  plus  rare  de  voir  la  rougeoie  dominer  la  scarlatine  ;  nous 
n’etr  possédons  que  deux  exemples  -,  dans  celui  que  nous  ne  ci¬ 
tons  pas,  l  angine  fut  assez  Considérable  sans  cependant  consli- 
tuer  un  phénomène  très  important. 

Nous  croyons  donc  que  si  la  rougeole  et  la  scarlatine  coïnci¬ 
dent ,  ; l’intensité  des  symptômes  pharyngés  et  bronchiques 6  est 
en  rapport  inverse  de  l’intensité  de  chaque  éruption.  Ce  résul¬ 
tat  ,  en  apparence  singulier,  s'explique  aisément  si  i’ün  se  rap¬ 
pelle  que  dans  bon  nombre  de  cas,  il  existe  une  sorte  de  balance 
entre  la  phlegmasie  de  la  peàaét  celle  des  muqueuses’,'  et 'que 
si,  par  une  cause  quelconque,  la  première  diminue,  on  voit 
s’accroître  la  seconde  ;  en  sorte  que  si  la  scarlatine  fait  dispa¬ 
raître  la  rougeoie ,  la  bronchite  doit  augmenter.  Nous  ne  don¬ 
nons  pas:,;du  reste,  cesrésuitats  comme  constants.  Lë  second 
fait  que  nous  avons  cité  (p„  732)  semblerait  nous  contredire  ; 
dans  ce  cas,  il  n’y  eut  ni  bronchite  ,  ni  angine,  ou  plutôt  elles 
furent  aussi  légères  Tune  que  l’autre.  Mais  l’on  .doit- se.  rappeler 
qu'il  existe  des  exemples  bien  prouvés  de  rougeole  sans  brom 
chite  et  de  scarlatine  sans  angine. 

X.  Inflammat, ions  diverses .  —  La  pleurésie  se  montre  assez  ra^ 
rement  à  la  suite  de  la  rougeole  5  on  pe;ut  même  Croire  qu’ellé 
n’est  pas  une  complication  de  cette  fièvre  éruptive.  Un  seul 
malade,  en  effet:,  nous  en  a  offert  un  exemple  le  second  jour 
de  l’éruption  ;  plusieurs  autres  fois  nous  av.  ns  constaté ,  à  l'au¬ 
topsie,  des  phlegmasies  pleurales  peu  étendues  ,  non  diagnos- 
ticables,  et  seulement  compagnes  dé  la  pneumonie. 

Ges  remarques  suffisent,  et  ce  sujet  n’exige  pas  de  plus  am- 
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jges  explications.  Toutefois,  nous  devons  noter  que  chez  trois 
malades,  il  slest.fait  un  pneumo -thorax  par  suite  de  la  perfo¬ 
ration  de  ,ia  plèvre  :  il  a  succédé  deux  fois  à  la  rupture  d’un 
abcès ,  et  la  troisième  la  perforation  des  parois  d’une  Caverne 
gangréneuse.  Le  pneumo-  thorax  non  tuberculeux  est  si  rare 
qu’on  doit  voir  dans  lès  faits  que  nous  citons  la  tendance  qu’a 
la  rougeoie  à  déterminer  la  suppuration  du  poumon. 

-  Deux  fois  des  abcès  au  col  ont  succédé  à  la  rougeole,  et  une 
fois  elle  a  été  suivie  d’une  éruption  furonculeuse  assez  abon¬ 
dante. 

Deux  fois  aussi  nous  avons  rencontré  la  néphrite  albumineuse. 
L’un  de  ces  deux  cas  ne  rentre  pas  dans  les  rougeoles  qui  nous 
ont  servi  à  composer  le  présent  chapitre:  un  autre  malade  nous 
a  offert  une  néphrite  simple  avec  hydropisie,  mais  la  nature  de 
son  affection  nous  a  laissé  quelques  doutes  (  voyez  plus  bas 
Epidémies).  Enfin  nous  rappellerons  que  nous  avons  donné 
(tome  I ,  p.  235)  i’extrait  d’un  fait  duquel  il  résulte  que  la  rou¬ 
geole  peut  être  suivie  d’une  endocardite  et  de  la  concrétion 
de  caillots  dans  le  cœur.  La  mort  survint  en;  10  jours. 

XL  Anasarque.  —  Cette  complication  est  loin  de  présenter 
ici  l’intérêt  qu’elle  offre  dans  la  scarlatine;  nous  nè  l’avons 
constatée  que  six  fois.  Chez  trois  enfants,  la  maladie  se  passa 
tout  entière  sous  nos  yeux,  et  l’anasarque,  développée  du  dou¬ 
zième  au  vingt-unième  jour,  durant  de  3  à  12  jours,  nous 
parut  évidemment  être  dans  la  dépendance  de  la  rougeoie. 
Chez  les  trois  autres  malades ,  l’anasarque  fut  générale  et  in¬ 
tense;  deux  fois  elle  s’accompagna  d’albuminurie.  Dans  ces 
cas,  bien  que  nous  n’ayons  pas  vu  la  fièvre  éruptive,  nous 
n’avons  aucune  raison  de  croire  qu’elle  n’ait  pas  été  en  réalité 
rubéolique.  L’absence  de  desquamation  chez  deux  de  ces  ma¬ 
lades  en  a  été,  du  reste,  pour  nous  une  preuve  positive.  L’a¬ 
nasarque  débuta  les  neuvième,  onzième  et  trente  et  unième 
jour  et  dura  8,  12  et  66  jours.  Deux  des'  malades  moururent  , 
et  l’un  avait  Une  néphrite  albumineuse  très  évidente  qui  s’é¬ 
tait  compliquée  d’une  double  pleurésie,  d’une  pneumonie  œdé¬ 
mateuse,  etc.  Chez  l’autre  il  n’existait  pas  de  néphrite,  et  la 
mort  survint  par  suite  de  maladies  intercurrentes. 

L’anasarque  et  la  néphrite  ne  sont  donc  pas  des  complications 
propres  à  la  rougeoie,  rien  ne  pouvait  les  faire  prévoir;  toute¬ 
fois  nous  remarquons  que,  ehez  un  enfant,  une  sortie  trop 
hâtive  parut  en  être  la  cause ,  comme  il  arrive  à  la  suite  de  là 
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scarlatine.  Les  jeunes  sujets  y  paraissent  plus  exposés  que  ceux 
d’un  âge  avancé  5  car,  sur  six,  nous  en  comptons  cinq  âgés  de 
quatre  à  cinq  ans,  et  un  de  neuf  ans. 

XII.  Accidents  cérébraux. — Les  accidents  cérébraux  ne  con¬ 
stituent  que  bien  rarement  une  complication  réelle.  Nous  ne 
les  avons  pas  vus  s’accompagner  d’une  lésion  cérébrale  5  nous 
avons  seulement  constaté  une  congestion  dans  les  méninges  et 
dans  la  substance  cérébrale  elle-même.  Comme  celte  conges¬ 
tion  peut  d’ailleurs  ne  pas  se  retrouver  après  la  mort,  il  nous 
semble  qu’il  est  aussi  naturel  de  rapporter  les  accidents  céré¬ 
braux  à  la  qualité  du  sang  qu’à  sa  quantité.  ;  E 

Les  phénomènes  nerveux  surviennent  de  préférence  chez  les 
plus  petits  enfants  jusqu’à  l’àge  de  cinq  ans ,  débutent  soit  en 
même  temps  que  les  prodromes,  soit  plus  souvent  après  la  rou¬ 
geole  terminée  et  à  son  douzième  ou  quinzième  jour,  rarement 
plus  tard;  quelquefois  ils  durent  peu  d’instants  ou  peu  de  jours, 
et  reparaissent  après  avoir  cessé  complètement;  d’autres  fois 
il|  se  terminent  par  la  guérison,  plus  souvent  ils  causent  assez 
rapidement  la  mort. 

Les  accidents  consistent  en  des  convulsions  partielles  ou  gé¬ 
nérales,  ou  bien  dans  de  la  contracture ,  ou  bien  encore  en  un 
délire  très  intense  (1).  Voici  l’extrait  de  deux  de  nos  observa¬ 
tions  qui  permettent  déjuger  la  nature  de  ces  accidents. . 

Un  enfant  rachitique  âgé  de  trois  ans  avait  été  pris,  en  même  temps  que 
des  prodromes  de  la  rougeole,  de  convulsions  dans  les  yeux,  les  bras  et  les 
pieds ,  à  la  suite  desquelles  il  était  resté  de  la  contracture  des  doigts  et  des 
orteils.  Celte  contracture  avait  disparu  ;  puis  elle  reparut  le  treizième  jour  ; 
les  doigts  étaient  fléchis  et  les  pouces  portés  en  dedans.  La  contracture 
n’existait  plus  le  vingt  et  unième  jour.  L’enfant  succomba  le  trente-qua¬ 
trième.  Ici  les  accidents  n’eurent  aucune  influence  sur  la  terminaison  fatale. 

Un  autre  enfant  de  deux  ans  et  demi,  sujet  aux  convulsions ,  et  dont  les 
prodromes  de  la  rougeole  s’étaient  accompagnés  de  strangulation  et  de 
faux  symptômes  de  croup  ,  fut  pris,  au  seizième  jour  de  la  rougeole,  de 
convulsions  générales  avec  écume  à  la  bouche.  Cet  état  dura  vingt  minutes. 
Le  lendemain  -,  retour  des  convulsions  à  deux  reprises  différentes ,  moins 
intenses  que  la  veille ,  avec  assoupissement  par  intervalles.  Au  dix-huitième 
.  jour  de  la  rougeole,  il  faisait  entendre  par  moments  des  criailleries  inarti¬ 
culées  qui  alternaient  avec  de  l’assoupissement.  Les  yeux  étaient  singulière- 

(1)  Cinq  malades  nous  ont  offert  des  symptômes  cérébraux-  convulsions, 
2  fois;  contracture,  i  fois;  délire  intense ,  2  fois.  Sous  avons  consulté 
plusieurs  faits  analogues  publiés  dans  les  journaux  de  médecine. 
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ment  ouverts,  avec  les  cornées  tournées  en  bas,  les  pupilles  dilatées  et  éga¬ 
lement  contractiles.  Il  y  avait  strabisme  par  moment.  Les  membres  étaient 
dans  la  résolution ,  avec  persistance  de  la  sensibilité',  qui  était  peut-être  un 
peu  obtuse  à  l’avant-bras  gauche.  Quelquefois,  et  pour  quelques  instants, 
les  bras  se  roidissaient  et  les  yeux  s’ouvraient  davantage.  Cet  état  persista 
toute  la  journée;  le  lendemain  matin  seulement,  nous  notâmes  quelques 
modifications  :  la  pupille  droite  était  plus  contractée  que  la  gauche  ;  mais 
toutes  deux  étaient  contractiles.  La  vue  n’était  qu’à  demi  conservée ,  ou 
plutôt  le  malade  ne  voyait  pas  les  objets  exactement  où  ils  étaient.  La  mort 
ne  survint  que  dans  la  nuit  suivante.  L’autopsie  ne  révéla  pas  d’autre  lésion 
qu’une  injection  vive  de  la  pie-mère  avec  infiltration  de  sérosité  assez 
abondante  entre  ses  mailles ,  et  en  outre  un  piqueté  très  considérable  de 
la  substance  cérébrale ,  avec  coloration  rosée  des  deux  substances  blanche 
et  grise.  ' 

Enfin  nous  avons  déjà  rapporté  une  observation  qui  com¬ 
plète  les  notes  que  nous  venons  de  donner,  en  prouvant  que  la 
congestion  sanguine  n’est  pas  toujours  la  seule  lésion  qui  ré¬ 
sulte  des  accidents  cérébraux  à  la  suite  de  la  rougeole  ;  une  vé¬ 
ritable  hydrocéphalie  aiguë  constituait  la  complication  rubéo¬ 
lique  (voyez  tome  I,  page  786). 

Conclusions.  — Dans  le  long  article  que  l’on  vient  de  lire, 
nous  avons  mis  successivement  sous  les  yeux  du  lecteur  toutes 
les  complications  qui  peuvent  survenir  pendant  la  rougeole; 
nous  avons  aussi  cherché  à  établir  lès  rapports  qui  les  unissent 
à  cette  fièvre  éruptive,  et  l’on  a  dû  voir  que  l’on  peut  à  juste 
titre  diviser  ces  complications  en  trois  espèces. 

Les  unes  dépendent  de  la  nature  inflammatoire  de  la  mala¬ 
die  et  du  siège  spécial  de  l’éruption  ;  ce  sont  les  phlegmasies 
des  diverses  muqueuses  et  du  poumon,  telles  que  la  bronchite, 
la  broncho-pneumonie,  la  pharyngite,  la  laryngite,  la  colite, 
qui  sont  les  plus  fréquentes.  Dans  la  même  classe,  mais  à  une 
distance  éloignée ,  nous  trouvons  les  otites,  les  ophthalmies, 
le  coryza,  la  stomatite,  la  leucorrhée,  qui  complètent  ainsi  l’en¬ 
semble  de  l’inflammation  de  toutes  les  muqueuses  dans  la  rou¬ 
geole.  D'autres  dépendent  de  la  nature  de  la  maladie,  et’ là 
doivent  être  rangées  les  hémorrhagies,  les  gangrènes,  les  tu¬ 
bercules,  et  peut-être  les  accidents  cérébraux. 

Ces  dernières  complications  nous  donnent-elles  quelques  lu¬ 
mières  sur  la  nature  de  la  rougeole?  non ,  puisque  nous  ne  con¬ 
naissons  pas  celle  des  complications  elles-mêmes.  Cependant 
remarquons  que  ce  sont  des  affections  générales  qui  peuvent 
survenir  dans  un  temps  assez  court  après  la  fièvre  éruptive, 

H.  .  4  7 


738  ROUGEOLE, 

et  qui,  en  conséquence,  confirment  l'opinion  reçue  parle  plus 
grand  nombre  des  praticiens,  que  la  rougeole fest  une  affection 
générale ,  et  qu’on  doit  chercher  en  elle  autre  chose  qu’une 
maladie  de  la  peau. 

La  troisième  classe  de  complications  comprend  des  mala¬ 
dies  qui  n’ont  aucun  rapport  avec  la  rougeole,  et  doivent  plutôt 
être  considérées  comme  des  affections  intercurrentes  que  comme 
des  dépendances  de  la  fièvre  éruptive.  Là  se  rangent  les  fièvres 
continues,  l’érysipèle,  les  abcès,  l’anasarque,  la  pleurésie,  la 
néphrite,  etc. 

La  rareté  des  hydropisies  et  des  inflammations  des  mem¬ 
branes  séreuses  indique  que  la  rougeole  simple  ne  s’accompagne 
d’aucune  fluxion  vers  ces  membranes. 

Jusqu’à  présent  nous  avons  cherché  à  apprécier  l’influence 
séparée  de  chaque  complication  sur  la  fièvre  éruptive;  il  nous 
reste  maintenant  à  voir  comment  elles  s’unissent  entre  elles; 
il  est  rare,  en  effet,  qu’une  rougeole  compliquée  le  soit  par  une 
seule  maladie  ;  le  plus  souvent  ,  plusieurs  existent  conjointe¬ 
ment  ou  se  succèdent,  de  manière  que  la  mort  n’arrive  qu’a- 
près  une  série  de  maladies  non  interrompue. 

La  broncho  -  pneumonie ,  la  pharyngo  -  laryngite ,  l’entéro¬ 
colite,  sont  les  affections  les  plus  fréquentes  et  en  même  temps 
celles  qui  s’unissent  le  plus  souvent.  La  broncho-pneumonie 
est  comme  le  centre  autour  duquel  se  rangent  les  deux  autres 
complications;  en  effet,  elle  s’accompagne  à  peu  près  aussi 
fréquemment  de  l'une  que  de  l’autre ,  tandis  que  la  pharvngo- 
laryngite  et  l’entéro-colite  né  se  réunissent  pas  fréquemment 
sans  pneumonie  concomitante. 

C’est  autour  de  ces  trois  maladies  secondaires ,  isolées  ou 
réunies,  que  viennent  se  grouper  les  autres  affections  dont  nous 
avons  parlé,  et  il  serait,  en  réalité,  superflu  de  rechercher  toutes 
les  alliances  qui  peuvent  se  faire  entre  ces  nombreuses  compli¬ 
cations  de  la  rougeole,  il  suffit  de  savoir  qu’elles  peuvent  s’unir 
toutes  entre  elles,  même  la  gangrène  et  les  tubercules,  etqüe, 
dans  cette  réunion ,  réside  Une  des  causes  les  plus  puissantes  de 
dépérissement  et  dé  mortalité. 

Dans  le  cours  de  ce  chapitre ,  nous  avons  déjà  plUs  d’une  fois 
appelé  l’attention  de  nos  lecteurs  sur  l’influence  que  les  com¬ 
plications  exercent  sur  la  marche  de  la  rougeole ,  et  nous 
avons  avancé  qtie  cette  fièvre  éruptive  devient  anomale  1°  s’il 
se  développe  pendant  les  prodromes  ou  pendant  la  période 
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d’accroissement  une  complication  grave  capable  d’entraîner  un 
mouvement  fébrile-,  2°  si  la  rougeole  débute  pendant  le  cours 
d’une  autre  maladie  ou  pendant  la  convalescence  peu  avancée 
d’une  affection  grave.  Ces  deux  assertions  sont  importantes, 
et  malgré  les  détails  dans  lesquels  nous  sommes  déjà  entrés, 
nous  croyons  devoir  nous  y  arrêter  encore. 

Un  enfant  est  pris  delà  rougeole  au  milieu  de  la  bonne  santé  ; 
il  se  déclare  une  bronchite  ou  une  pneumonie  intense.  L’in¬ 
fluence  de  ces  complications  variera  considérablement  suivant 
l’époque  de  leur  développement. 

Nous  savons  déjà  que,  si  elles  surviennent  pendant  les  pro¬ 
dromes,  elles  prolongeront  leur  durée  et  retarderont  l’appari¬ 
tion  de  la  rougeole-,  mais  lorsque  celle-ci  se  montrera,  elle  sera 
irrégulière  dès  son  origine  ou  ne  le  deviendra  que  1,2  ou  3 
jours, plus  tard  suivant  l’époque  du  début  ou  de  l’accroissement 
de  la  maladie  pulmonaire. 

Alors ,  en  effet ,  elle  restera  constamment  plus  pâle  et  ne 
prendra  pas  la  teinte  cuivrée,  ou  bien  elle  disparaîtra  subite¬ 
ment  entre  le  second  et  le  troisième  jour,  ou  bien  entre  le 
troisième  et  le  quatrième.  Elle  pourra  ainsi  présenter  presque 
toutes  les  anomalies  que  nous  avons  déjà  énumérées. 

Les  inflammations  pulmonaires,  les  plus  puissantes  de  toutes 
à  changer  la  forme  de  l’éruption  rubéolique ,  ne  le  sont  cepen¬ 
dant  que  lorsqu’elles  se  développent  dans  les  premiers  joui  s  de 
la  rougeole,  et  avant  que  l’éruption  soit  arrivée  à  ce  point  où 
elle  ne  disparaît  qu’incomplétement  par  la  pression  du  doigt. 

Passé  ce  terme  ,  en  effet,  l’éruption  ne  peut  plus  être  modi¬ 
fiée,  et  s’il  survient  des  inflammations  pulmonaires,  la  marche 
de  l’exanthème  a  été  et  restera  tout-à-fait  normale. 

Il  est  rare  que  les  entéro-colites,  complications  assez  fré¬ 
quentes  de  la  rougeole,  déterminent  quelques  variétés  dans  la 
forme  de  l’éruption.  Cela  tient  peut-être  à  ce  que  ces  inflam¬ 
mations  sont  peu  graves  à  leur  début,  et  exercent  ainsi  une 
influence  moins  prompte  et  moins  puissante  que  les  premières 
sur  l’état  général. 

Cependant  nous  avons  observé  aussi  des  rougeoles  devenues 
anomales  par  suite  du  développement  d’une  colite;  et  dans  le 
peu  de  cas  de  ce  genre  que  nous  possédons,  l’exanthème  a  con¬ 
servé  plus  long-temps  que  d'habitude  la  faculté  de  disparaître 
sous  la  pression  des  doigts;  bien  que,  somme  toute,  sa  durée 
ait  été  abrégée. 
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La  rougeole  est  encore  considérablement  modifiée  lorsqu’elle 
se  développe  en  même  temps  qu’une  autre  fièvre  éruptive  ou 
une  autre  éruption.  L’anomalie  existe,  soit  que  la  rougeole  dé¬ 
bute  avec  ces  maladies,  soit  qu’elle  paraisse  lorsqu’elles  sont 
déjà  déclarées.  Dans  les  cas  de  ce  genre  la  marche  de  la  rou¬ 
geole  est  plus  rapide  ;  et  le  plus  ordinairement  la  période  de  dé¬ 
croissance  est  diminuée,  ou  même  échappe  tout-à-fait,  soit 
qu’elle  manque  en  réalité,  soit  que  l’autre  éruption  la  dissimule 
complètement. 

Enfin ,  la  rougeole  est  encore  anomale  si  elle  se  déclare  pen¬ 
dant  la  convalescence  d’une  maladie  intense  qui  a  détérioré  la 
constitution ,  et  après  laquelle  il  faut  du  temps  pour  que  l’en¬ 
fant  puisse  reprendre  son  état  de  santé  habituel.  Telle  est,  par 
exemple,  la  convalescence  d’une  variole  grave,  d’une  scarla¬ 
tine,  d’une  pneumonie.  11  en  est  de  même  si  la  rougeole  prend 
naissance  pendant  le  cours  d’une  de  ces  maladies  lentes  qui  débi¬ 
litent  l’enfant,  telles  que  les  entérites  chroniques  et  la  tubercu¬ 
lisation.  Dans  tous  ces  cas,  elle  participe  à  l’étiolement  du 
malade;  pâle  et  blafarde,  peu  abondante,  l’éruption  disparaît 
rapidement;  quelquefois  elle  présente  une  légère  recrudescence 
au  bout  de  peu  de  jours,  et  hâte  constamment  la  terminaison 
fatale. 

Nous  venons  de  passer  en  revue  la  plupart  des  complications 
que  nous  avons  observées  nous-mêmes ,  et  qui  nous  paraissent 
à  la  fois  les  plus  fréquentes  et  les  plus  importantes.  Mais  l’on 
trouve  dans  la  plupart  des  traités  de  pathologie  ou  dans  les  mo¬ 
nographies  sur  la  rougeole  l’énumération  d’un  grand  nombre 
d’autres  accidents  qu’il  est  à  peine  nécessaire  de  mentionner, 
car  ils  peuvent  être  la  conséquence  de  toutes  les  maladies  de 
l’enfance ,  ou  bien  leur  sont  tout-à-fait  étrangers  ;  telles  sont 
l’amaurose,  la  chorée,  les  ulcérations  des  doigts  et  la  carie  des 
os  sous-jacents,  le  scorbut,  les  lésions  du  cœur  et  de 
l’aorte,  etc.  (J.  Frank.)  (Voy.  Historique.) 

Faisons  remarquer  enfin  que  la  nature  et  la  fréquence  des 
complications  varient  suivant  les  épidémies.  Ainsi ,  en  parcou¬ 
rant  les  annales  de  la  science ,  on  voit  tantôt  les  accidents  la¬ 
ryngés,  tantôt  les  symptômes  pulmonaires,  tantôt  les  phéno¬ 
mènes  cérébraux  prédominer.  M.  Heyfelder  a  observé  ,  dans 
une  épidémie  de  rougeole,  que  quelques  complications  sévis¬ 
saient  en  certaines  localités,  tandis  que  d’autres  villages  voisins 
étaient  épargnés.  Ainsi,  dans  une  seule  commune,  la  rougeole 
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était  compliquéed’angine  pseudo-membraneuse;  dans  une  autre, 
il  n’existait  pasd’ophthalmie,  tandis  que  dans  une  troisième  il 
régnait  une  ophthalmie  purulente. 

Art.  VIII,  —  Influence  de  la  rougeole  sur  les  maladies  pendant  le 
cours  desquelles  elle  se  développe, 

La  rougeole  qui  se  développe  pendant  le  cours  d’une  autre 
maladie  accélère  généralement  sa  marche ,  ou  en  amène  la  re¬ 
crudescence,  si  cette  affection  rentre  dans  le  cadre  habituel  de 
ses  complications;  s’il  n’en  est  pas  ainsi,  la  rougeole  entrave 
sa  marche,  la  rend  irrégulière,  ou  même  la  guérit  ;  cette  guéri¬ 
son  étant  momentanée  ou  définitive. 

Ainsi ,  la  rougeole  vient-elle  à  se  développer  pendant  le  cours 
ou  la  convalescence  d’une  pneumonie,  elle  a  pour  effet  pres¬ 
que  inévitable  d’accélérer  sa  marche,  ou  d’en  amener  la  recru¬ 
descence  en  changeant  parfois  sa  forme ,  qu’elle  rend  plus 
grave  :  ainsi  nous  avons  vu  des  enfants  convalescents  d’une 
pneumonie  primitive  et  lobaire  simple,  être  pris  d’une  rougeole 
qui  provoquait  une  pneumonie  lobulaire  double.  Mais  lorsque 
cette  éruption  survient  à  une  époque  où  la  pneumonie  a  déjà 
duré  un  certain  temps ,  et  n’est  pas  encore  arrivée  à  résolution , 
elle  surexcite  la  phlegmasie,  et  peut  déterminer  dans  le  paren¬ 
chyme  pulmonaire  des  lésions  plus  profondes.  Ainsi,  sur  les  trois 
exemples  de  pneumo-lhorax  rubéoliques  que  nous  possédons, 
il  en  est  un  qui  s’est  formé  dans  ces  circonstances.  La  pneumo¬ 
nie  activée  par  la  rougeole  a  suppuré,  l’abcès  a  été  suivi  de  la 
perforation  de  la  plèvre. 

La  rougeole  qui  survient  chez  des  enfants  tuberculeux  hâte 
la  marche  de  leur  maladie;  et  ici,  en  effet,  la  fièvre  éruptive 
agit  de  deux  manières  :  d’abord  elle  détermine  une  fluxion  san¬ 
guine  sur  le  poumon  et  les  bronches ,  qui  ne  peut  que  hâter  la 
marche  des  tubercules ,  et  dont  l’action  sera  beaucoup  plus 
intense  et  plus  efficace,  si  la  rougeole  va  jusqu’à  détermi¬ 
ner  une  pneumonie.  En  second  lieu,  la  fièvre  éruptive  étant 
naturellement  une  cause  de  tubercules,  aura  bien  plus  d’in¬ 
fluence  pour  déterminer  une  nouvelle  éruption  de  ces  produits 
accidentels. 

La  question  que  nous  abordons  ici  nous  semble  importante , 
parce  qu’elle  forme  la  contre- épreuve  des  assertions  que  nous 
avons  émises  en  parlant  des  rapports  de  la  tuberculisation  avec 
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les  autres  fièvres  continues.  Ainsi  nous  avons  avancé  que  la 
fièvre  typhoïde,  la  variole  et  la  scarlatine  repoussaient  la  tu¬ 
berculisation  ,  et  nous  avons  cherché  nos  preuves  surtout  dans 
les  faits  suivants  :  1°  ces  affections  n  engendrent  pas  la  tuber¬ 
culisation  ;  2°  elles  atteignent  rarement  les  individus  tubercu¬ 
leux,  surtout  ceux  ehez  lesquels  la  cachexie  est  déclarée; 
3°  elles  semblent  exercer  une  influence  favorable  sur  les  tu¬ 
bercules,  qu’elles  font  passer  à  l’état  crétacé.  Nous  croyons  que 
la  rougeole  suit  une  loi  toute  contraire.  Ainsi  nous  avons  déjà 
vu  qu’elle  est  l’origine  de  la  tuberculisation  dans  un  assez  grand 
nombre  de  cas. 

Nous  ajouterons  qu’il  n’est  pas  rare  de  la  voir  se  développer 
chez  des  enfants  phthisiques.  Ainsi,  parmi  les  malades  dont 
nous  parlons,  il  en  est  trente  qui  avaient  des  tubercules  en  quan¬ 
tité  variable  au  moment  où  ils  ont  pris  la  rougeole  ,  et  sur  ce 
nombre  le  tiers  était  tuberculeux  à  un  degré  assez  avancé. 

Enfin ,  nous  croyons  que  la  rougeole  aide  au  développement 
de  nouveaux  tubercules,  accélère  la  marche  de  ceux  déjà  dé¬ 
posés  ,  et  n’a  aucune  tendance  à  les  faire  passer  à  l’état  crétacé. 

Nous  disons  que  la  rougeole  favorisé  un  nouveau  dépôt  de 
tubercules,  parce  que  chez  plusieurs  des  enfants  dont  nous 
parlions  tout  à-l’heure ,  nous  avons  vu  à  la  suite  de  l’exanthème 
les  symptômes  de  la  maladie  chronique  marcher  avec  plus  de 
rapidité  qu’avant  la  fièvre .  éruptive,  et  que  chez  bon  nombre 
1’autppsie  faite  quelque  temps  après  la  rougeole ,  nous  a  montré 
au  milieu  des  tubercules  anciens  des  granulations  grises  ou 
jaunes,  d’une  date  évidemment  plus  récente  On  pourra  objec¬ 
ter,  il  est  vrai ,  qu’il  en  est  ainsi  chez  la  plupart  des  tubercu¬ 
leux  5  mais  nous  affirmons  que  ce  fait  existe,  surtout  à  la  suite 
de  la  rougeole,  tandis  qu’il  est  très  rare  chez  les  enfants  qui 
meurent  tuberculeux  après  avoir  eu  l’une  ou  l’autre  des  trois 
autres  fièvres  continues. 

Nous  ajoutons  que  la  rougeole  accélère  la  marche  des  tuber¬ 
cules  déjà  déposés,  parce  qu’il  est  très  fréquent,  en  effet,  de 
constater  à  côté  des  granulations  grises  dont  nous  parlions 
tout-à-l’heure ,  des  tubercules  ramollis.  Nous  ne  voulons  pas 
parler  ici  des  cavernes ,  mais  bien  des  tubercules  jaunes  com¬ 
mençant  à  perdre  leur  consistance ,  ou  tout-à-fait  ramollis,  èt 
dans  cet  état  qui  prouve  que  le  ramollissement  n’est  pas  d’an¬ 
cienne  date.  Bien  plus ,  c’est  surtout  à  la  suite  de  la  rougeole 
qu’on  trouve  dans  les  poumons  certaines  excavations  réeentes 
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qui  renferment  du  pus  crémeux  mêlé  de  quelques  débris  tu¬ 
berculeux.  On  ne  sait  au  premier  abord  si  ces  cavités  sont 
des  cavernes  ou  des  abcès ,  et  c’est  en  réalité  une  fonte  puru¬ 
lente  du  tissu  pulmonaire  autour  des  tubercules  rapidement 
ramollis. 

Enfin ,  nous  affirmons  que  la  rougeole  n’a  aucune  tendance 
à  faire  passer  les  tubercules  à  l'état  crétacé.  En  effet,  sur  qua¬ 
rante  enfants  morts  de  la  rougeole  ou  de  ses  suites ,  et  à  l’au¬ 
topsie  desquels  nous  avons  trouvé  des  tubercules,  quatre  seule¬ 
ment  nous  en  présentèrent  à  l’état  crétacé.  Sur  ce  petit  nombre , 
trois  fois  la  rougeole  avait  été  terminale,  c’est-à-dire  était  sur¬ 
venue  deux,  quatre  et  cinq  jours  avant  la  mort ,  et  en  même 
temps  elle  venait  à  la  suite  d’une  fièvre  typhoïde,  d’une  scar¬ 
latine  et  d’une  variole;  par  conséquent,  il  est  impossible  d’at¬ 
tribuer  à  la  rougeole  terminale  l’état  dans  lequel  se  trouvaient 
les  tubercules.  Il  reste  donc  un  seul  fait  dans  lequel  il  nous  pa¬ 
raît  constant  que  la  rougeole  a  pu  faire  passer  les  tubercules  à 
l’état  crétacé;  encore  devons-nous  ajouter  qu’à  côté  de  quel¬ 
ques  grains  de  matière  pierreuse  se  trouvaient  des  tubercules 
jaunes  ramollis  en  beaucoup  plus  grande  quantité. 

Si  l’on  compare  ce  résultat  avec  celui  auquel  nous  sommes 
arrivés  dans  les  trois  chapitres  précédents,  il  nous  semble  im¬ 
possible  de  ne  pas  admettre  l’exactitude  de  nos  conclusions. 

Nous  venons  de  prouver  que  la  rougeole  aggravait  les  maladies 
qui  rentrent  dans  le  cadre  de  ses  complications.  Au  contraire, 
toutes  les  fois  que  la  fièvre  éruptive  survient  dans  le  cours  d’une 
affection  dont  elle  n’est  pas  habituellement  génératrice,  il  est 
possible  qu’elle  en  suspende  la  marche  :  on  trouve  dans  la  science 
plusieurs  faits  de  cette  nature ,  nous  avons  cité  nous-mêmes  des 
exemples  de  chorées  guéries  §ous  l’influence  d’une  rougeole  ;  et 
nous  avons  vu  une  anasarque,  suite  de  scarlatine,  disparaître 
au  moment  du  développement  de  l’éruption  rubéolique. 

Art.  IX,  —  Pronostic. 

La  rougeole  simple  est  une  maladie  bénigne  qui  doit  guérir 
dans  le  plus  grand  nombre  des  cas  ;  toutes  les  lésions  d’organes 
par  lesquelles  elle  manifeste  sa  présence  sont  peu  graves.  L’in¬ 
flammation  de  la  peau,  bien  que  générale,  est  cependant  dis¬ 
crète  ;  en  outre  elle  est  peu  intense  et  ne  va  pas  au-delà  de  la 
stase  d’une  certaine  quantité  de  sang. 
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L’ophthalmie,  le  coryza,  la  pharyngo-laryngite,  la  bronchite, 
la  gastro-entérite  qui  l’accompagnent  sont  tout  à  la  fois  moins 
constantes  et  moins  graves  encore  que  l’exanthème. 

Aussi  est-il  excessivement  rare  de  voir  mourir  les  enfants  à 
la  suite  de  la  rougeole  simple  et  par  le  fait  seul  du  génie  rubéo¬ 
lique.  Pour  nous ,  il  ne  nous  a  été  donné  que  deux  fois  d’être 
témoins  d’un  fait  de  cette  nature. 

La  rougeole  donc  ne  devient  grave  que  par  les  maladies  dans 
le  cours  desquelles  elle  se  développe  ou  par  suite  des  complica¬ 
tions  que  peut  entraîner  l’état  général.  Dans  le  premier  cas  la 
maladie  est  plus  grave  que  dans  le  second,  parce  qu’une  rou¬ 
geole  secondaire  peut  aussi  être  compliquée  (1). 

On  jugera  que  la  rougeole  marche  simplement  et  arrive  à 
guérison  : 

Si  elle  est  primitive  ; 

Si  les  prodromes  ne  durent  que  2  à  4  jours  : 

(i)  Comme  complément  et  preuve  de  ces  idées,  nous  donnons  ici  le 
chiffre  de  la  guérison  et  delà  mortalité  suivant  les  diverses  espèces  de  rou¬ 
geoles.  Nous  avons  rangé  parmi  les  rougeoles  simples  toutes  celles  qui  s'ac¬ 
compagnaient  de  quelques  unes  de  ces  complications  légères  qui,  n'étant 
pas  fébriles  par  elles-mêmes,  n’ont  aucune  influence  sur  la  marche  de 
l’éruption  :  telles  sont  des  laryngites ,  des  bronchites ,  des  pharyngites  lé¬ 
gères. 


G 
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Les  conclusions  de  ce  tableau  sont: 

x°  Que  la  rougeole  normale  primitive  simple  ou  accompagagnée  de 
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Si  l’éruption  débute  par  la  face,  et  s’étend  de  là  à  peu  près 
pareille  à  tout  le  reste  du  corps  avec  l’aspect  déjà  décrit  ; 

Si  l’inflammation  concomitante  des  muqueuses  est  peu  in¬ 
tense; 

Si  la  réaction  fébrile  est  modérée  ; 

Si  l’éruption  croît  pendant  un  ou  deux  jours,  puis  décroît 
peu  à  peu  avec  les  caractères  dits  ailleurs; 

Si  en  même  temps  la  fièvre  diminue  et  disparaît  aussi  bien 
que  la  toux  et  les  autres  symptômes  un  peu  graves; 

Si  l’enfant  perdant  son  aspect  rubéolique  ne  prend  pas  une 
pâleur  extrême  ; 

S’il  demande  à  manger,  s’il  veut  jouer  ou  sortir  du  lit,  s’il 
s’occupe  volontiers  et  avec  plaisir  des  personnes  et  des  objets 
qui  l’environnent  ; 

Si  les  nuits  sont  tranquilles  et  le  sommeil  comme  dans  l’état 
naturel. 

Au  contraire ,  on  jugera  qu’une  complication  est  imminente 
lorsque  les  prodromes  auront  duré  plus  de  quatre  jours  et  se 
seront  accompagnés  de  symptômes  graves,  d’oppression,  d’é¬ 
pistaxis  ,  etc. ; 

phlegmasié  légère  des  voies  respiratoires  et  digestives  guérit  avec  lapins 
grande  facilité  (toujours  dans  nos  observations). 

3°  Que  la  rougeole  normale  primitive  et  compliquée  guérit  à  peu  près 
aussi  souvent  qu’elle  se  termine  par  la  mort  (  on  se  rappelle  que  dans  les 
cas  de  ce  genre  la  complication  a  dû  naître  après  la  période  d’état  de  l’é¬ 
ruption). 

3°  Que  la  rougeole  anomale  primitive  et  compliquée  est  aussi  souvent 
curable  que  mortelle  (dans  ces  cas  la  complication  a  pris  naissance  avant 
la  période  d’état  de  l’éruption  ). 

4°  Que  la  rougeole  anomale  secondaire  simple  est  mortelle  dans  la  moi¬ 
tié  des  cas  ;  mais  la  mortalité  tient  ici  à  la  marche  croissante  de  l’affection 
première  et  non  à  la  rougeole. 

5°  Que  la  rougeole  anomale  secondaire  compliquée  est  mortelle  dân3  la 
très  grande  majorité  des  cas. 

La  plupart  de  ces  résultats  pouvaient  être  prévus.  Qn  comprend  en  outre 
aisément  que ,  pour  juger  la  gravité  de  la  rougeole ,  il  ne  faut  pas  comparer 
le  total  général  des  morts  à  celui  des  guérisons.  On  mettrait  en  présence 
des  éléments  trop  dissemblables,  et  en  outre  on  commettrait  des  erreurs 
graves,  c§r  bon  uombre  des  rougeoles  secondaires  sont  survenues  dans  le 
cours  de  maladies  mortelles  et  chez  des  enfants  qui,  en  l’absence  de  la  rou¬ 
geole,  n’auraient  eu  que  peu  de  joufs  à  vivre. 
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Lorsque  l’éruption  n’aura  pas  débuté  par  la  face  et  aura  suivi 
une  marche  anormale. 

Dan.^  les  cas  où  toutes  les  anomalies  précédentes  n'existe¬ 
raient  pas  et  où  l’enfant  serait  arrivé  sans  accidents  jusqu’à  la 
décroissance  de  la  rougeole,  on  devra  craindre  encore  une  com¬ 
plication  et  regarder  la  maladie  comme  grave  : 

Si  la  fièvre  ne  diminue  pas  en  raison  de  l’éruption  et  ne 
cesse  pas  après  quelques  jours,  soit  qu’elle  augmente,  soit 
qu’elle  persiste  sous  forme  d’un  léger  mouvement  fébrile  plus 
intense  le  soir  ; 

Si,  après  l’éruption ,  la  face  reste  rouge  et  vultueuse,  ou 
bien  au  contraire  prend  une  pâleur  extrême; 

Si  la  toux,  l’oppression,  le  dévoiement,  persistent,  si  les 
nuits  sont  agitées  et  sans  sommeil  ; 

Si  l’enfant  reste  triste,  paresseux,  sans  appétit,  s’il  est  dé¬ 
goûté  de  tout  ce  qui  l’entoure,  et  si  les  objets  qui  l’amusaient 
ou  l’excitaient  antérieurement  n’ont  plus  d’empire  sur  lui ,  etc.  ; 

Enfin ,  on  jugera  la  rougeole  grave  dès  l’abord ,  si  elle  naît 
pendant  le  cours  ou  la  convalescence  d’une  autre  maladie.  11 
est  rare  que  dans  les  cas  de  cette  nature  elle  n’aggrave  pas  la 
marche  de  l’affection  antérieure,  ou  n’en  détermine  pas  une 
recrudescence.  Dans  les  cas  où  la  guérison  doit  arriver,  le  re¬ 
tour  à  la  santé  s’annoncera  par  les  symptômes  que  nous  venons 
d’indiquer. 

Nous  n’avons  pas ,  du  reste ,  à  nous  étendre  ici  sur  le  pro¬ 
nostic  des  diverses  complications;  nous  rappellerons,  toutefois, 
que  la  pneumonie  est  la  plus  importante  de  toutes  ,  et  qu’elle 
est  d’autant  plus  grave  qu’elle  est  plus  étendue  et  unie  à  un 
plus  grand  nombre,  d’autres  complications.  La  tuberculisation 
n’est  pas  immédiatement  mortelle  ;  mais  sa  terminaison  par  la 
mort  n’est  pas  moins  certaine,  et  le  pronostic  doit  toujours 
être  grave,  si  l’enfant  présente  quelques  symptômes  de  cette 
affection. 
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Art.  X.  —  Causes. 

Epidémie.  —  La  rougeole  est  sporadique  ou  épidémique.  Dans 
ce  dernier  cas  elle  revêt  d’habitude  une  apparence  qui  donne  à 
la  totalité  de  l’épidémie  un  cachet  particulier.  Nous  ne  croyons 
pas  devoir  nous  occuper  des  diverses  épidémies  relatées  par  les 
auteurs. 

Contagion.  —  La  rougeole  est  certainement  contagieuse  : 
quel  est  le  mode  de  transmission  d’un  malade  à  l’autre?  Nous 
ne  croyons  pas  nécessaire  de  traiter  ici  cette  question  ;  ce  qu’il 
est  important  d’établir,  c’est  la  réalité  de  la  contagion  :  or,  elle 
est  pour  nous  suffisamment  prouvée  par  le  développement  de 
la  rougeole  dans  les  salles  de  l’hôpital  dès  qu’il  arrive  du  dehors 
un  enfant  atteint  de  cette  maladie.  On  verra ,  dans  l’histoire  des 
séries  de  rougeole  qui  suivra  ce  chapitre,  combien  est  vraie 
cette  proposition.  Nous  pouvons  y  joindre  ce  fait,  que  les  en- 
fanls  ont  contracté  la  fièvre  éruptive  d’autant  plus  facilement, 
qu’ils  étaient  plus  rapprochés  du  foyer  d’infection  (1). 

La  période  d’incubation  nous  paraît  être  plus  longue  pour  la 
rougeole  que  pour  la  scarlatine  et  même  pour  la  variole.  Ainsi 
nous  avons  rarement  vu  les  enfants  contracter  la  fièvre  éruptive 
après  être  demeurés  quatre  à  cinq  jours  dans  les  salles;  chez  le 
plus  grand  nombre  la  maladie  se  déclare  après  cinq  à  vingt-cinq 
jours.  Nous  avons  vu  plusieurs  enfants  ne  tomber  malades 
qu’a  près  un  intervalle  de  trente  à  cinquante-huit  jours ,  bien  que 
bon  nombre  d’entre  eux  soient  toujours  demeurés  au.  milieu 
du  foyer  d’infection.  11  serait  possible,  du  reste,  que  la  période 
d'incubation  fût  longue,  tandis  que  l’infection  se  ferait  avec 
rapidité.  En  prenant,  en  effet,  une  autre  série  de  malades  qui, 
après  un  séjour  dans  les  salles,  sont  retournés  chez  leurs  parents 
avant  le  début  de  la  rougeole,  nous  voyons  que  la  plupart  d’en¬ 
tre  eux  n’étaient  restés  qu’un  petit  nombre  de  jours  au  milieu 
du  foyer  d’infection;  tandis  qu’il  se  passa  un  plus  long  inter¬ 
et)  Soixante  enfants  ont  pris  la  rougeole  dans  les  salles  de  l'hôpital. 

Dans  les  salles  mêmes  où  l’on  traite  les  rougeoles. . 49 

Dansles  salles  qui  ont  quelques  rapports  avec  les  précédentes.  .  7 

Dans  celles  qui  n  ont  presque  aucun  rapport  avec  les  premières.  4 
Nous  répétons  du  reste  ici  la  remarque  déjà  faite  au  sujet  de  ces  chiffres 
dans  le  chapitre  de  la  variole  {  page  534  ). 
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valle  de  temps  entre  leur  sortie  et  le  développement  de  la  fièvre 
éruptive.  Cet  intervalle,  du  reste,  n'a  jamais  été,  dans  le  petit 
nombre  de  cas  que  nous  possédons,  très  considérable.  Toutefois 
un  enfant,  après  avoir  passé  quelque  temps  à  l’hôpital  au  milieu 
de  malades  atteints  de  rougeole,  resta  vingt  et  un  jours  chez 
ses  parents  sans  que  la  fièvre  éruptive  se  déclarât.  Mais  ce  cas 
est  exceptionnel,  et  il  se  peut  fort  bien  que  l’enfant  ait  été 
soumis,  pendant  cet  intervalle,  à  l’action  d’un  nouveau  con- 
tagium  (1). 

Maintenant ,  si  nous  comparons  ces  résultats  avec  ceux  que 
nous  avons  obtenus  pour  la  variole  et  la  scarlatine,  nous  remar¬ 
quons  que  la  période  d’incubation  est  évidemment  plus  courte 
pour  la  scarlatine  que  pour  la  variole  et  la  rougeole.  Elle  est  à 
peu  près  la  même  pour  ces  deux  dernières  maladies-,  mais  s’il 
existe  une  différence,  elle  est  en  faveur  de  la  variole,  dont  la 
période  d’incubation  nous  semble  un  peu  plus  courte. 

En  rapprochant  ces  conclusions  de  celles  auxquelles  nous 
sommes  arrivés  sur  la  fréquence  relative  de  ces  trois  maladies, 
sur  leur  faculté  de  se  transmettre  par  contagion,  et  sur  la  durée 
de  leurs  prodromes  ,  nous  pouvons  conclure  que  la  scarlatine  est 
plus  rare  et  plus  contagieuse ,  a  une  période  d’incubation  et  de 
prodromes  plus  courte  que  les  deux  autres  fièvres  éruptives.  Au 
contraire,  la  variole  et  la  rougeole  se  rapprochent  davantage 
entre  elles  que  de  la  scarlatine,  mais  en  conservant  encore  les 
mêmes  rapports  :  c’est-à-dire  que  la  variole  est  peut-être  un  peu 
plus  rare,  est  plus  contagieuse,  a  une  période  d’incubation  et  de 
prodromes  un  peu  plus  courte  que  la  rougeole. 

Maladies  antérieures.  —  Nous  ne  croyons  pas  utile  défaire  ici 
rénumération  des  maladies  qui  peuvent  se  compliquer  de  la 
rougeole;  il  n’en  est  aucune  qui  mette  l’enfant  à  l’abri  de  cette 

(1)  Nous  avons  noté  la  durée  du  séjour  à  l’hôpital  avant  le  développe¬ 
ment  de  ta  rougeole  chez  38  malades.  Elle  a  été  comprise: 

4  fois  entre  4  et  5  jours.  —  8  fois  entre  9  et  i3  jours. 

20  fois  entre  i5  et  25  jours.  —  6  fois  entre  28  et  58  jours. 

Chez  tous  ces  malades,  la  rougeole  s’est  développée  pendant  le  séjour  même 
dans  h*s  salies;  9  autres  sont  sortis  avant  le  développement  de  la  maladie; 


leur  séjour  à  l’hôpital  avait  été  de  2  à  4  jours . 4  f°‘s* 

de  8  à  10  jours.  ’.  .  .  .  4  f°is- 
de  3o  jours.  ...  .  .  I  fois. 


Sauf  un  seul  cas ,  la  période  d’incubation  n’a  pas  pu  être  de  plus  de 
j  6  jours;  deux  fois  seulement  elle  a  pu  être  de  moins  de  6  jours. 
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éruption  ;  et  si  on  la  voit  survenir  plus  souvent  pendant  les 
unes  que  pendant  les  autres,  cela  tient  à  la  fréquence  propor¬ 
tionnelle  de  ces  affections  et  à  leur  durée  qui  laisse  les  enfants 
plus  long-temps  en  contât  avec  le  principe  contagieux,  li  suffira 
de  dire  que  nos  observations  nous  donnent  116  exemples  de 
rougeole  primitive,  et  44  de  rougeole  secondaire;  sept  fois 
nous  n’avons  pu  déterminer  l’état  de  santé  lors  du  début. 

Sexe.  —  Comme  dans  toutes  nos  observations,  les  garçons 
sont  un  peu  plus  nombreux  que  les  filles ,  et  les  diverses  érup¬ 
tions  primitives  et  secondaires ,  normales  et  anormales ,  se  par¬ 
tagent  à  peu  près  également  entre  les  deux  sexes. 

Age.  —  C’est  de  trois  à  cinq  ans  que  nous  avons  observé  le 
plus  grand  nombre  des  diverses  espèces  de  rougeoles,  puis  de 
six  à  dix  ans;  avant  et  après  ces  deux  âges,  elles  sont  à  peu 
près  aussi  communes.  Mais  nous  remarquons  qu’à  l’âge  de  un  à 
deux  ans  les  rougeoles  primitives  ont  été ,  surtout  chez  les  filles, 
assez  rarement  normales.  A  cet  âge,  et  pour  ce  sexe,  les  com¬ 
plications  sembleraient  survenir  plus  tôt.  Dans  nos  observa¬ 
tions  ,  cette  remarque  est  loin  d’être  aussi  générale  aux  autres 
âges  (1)  . 

Art.  XX.  —  Traitement, 

Le  traitement  de  la  rougeole  comprend  trois  parties  distinctes  s 
la  prophylaxie ,  le  traitement  de  .la  fièvre  éruptive  simple ,  le 
traitement  des  complications. 

(l)  Age.  Garçons.  Filles.  Age.  Garçons.  Filles 

i  à  2  ans.  .  .  i4  iT  6  à  io  ans.  .  .  26  34 

3  à  5  ans.  .  .  39  33  11  à  i5  ans.  .  .  i3  7 

Total.  ....  92  garçons.  73  filles. 

Espèce  de  rougeole.  Forme  de  rougeole. 

ige.  Primitive.  Secondaire.  Ignorée.  Normale.  Anormale.  Ignorée. 

i  à  3  ans.  ...  17  7  1  6  9  10 

3  à  5  ans.  ...  49  20  3  17  26  29 

6  à  10  ans.  ...  3a  16  2  26  22  12 

il  à  i5  ans.  ...  18  1  1  8  7  5 

Garçons.  ...  60  28  4  20  38  34 

Filles . 56  16  3  27  *6  .*  aa 
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I.  Prophylaxie.  —  Ce  que  nous  avons  dit  sur  la  contagion  de 
la  maladie  suffit  pour  faire  comprendre  que  la  meilleure  pro¬ 
phylaxie  de  la  rougeole  consiste  dans  l’isolement  des  malades, 
et  que  rapprocher  des  enfants  d’autres  atteints  de  cette  lièvre 
éruptive,  c’est  les  exposer  à  tous  les  accidents  qu’elle  entraîne. 
Du  reste,  le  conseil  que  nous  donnons  ici  est  surtout  applicable 
aux  enfants  soignés  dans  les  hôpitaux  où  les  suites  de  l’érup¬ 
tion  sont  funestes,  et  aux  cas  où  il  existe  une  épidémie  de  rou¬ 
geole  grave;  car,  en  ville,  lorsque  la  maladie  est  bénigne,  il 
est  moins  nécessaire  de  conseiller  l’isolement. 

Nous  savons  bien  que  tous  les  enfants  ne  sont  pas  également 
prédisposés  à  prendre  la  fièvre  contagieuse,  et  que  bon  nombre 
résistent  à  son  action  incessante  :  mais  il  n’en  reste  pas  moins 
prouvé  que  la  mort  de  plusieurs  résulte  évidemment  du  défaut 
d’isolement. 

Dans  ces  dernières  années,  on  a  prôné,  en  Allemagne  prin¬ 
cipalement,  un  grand  nombre  de  préservatifs  de  la  rougeole. 
Ainsi  Toùrtuai  (Q  a  vanté,  le  premier,  les  fleurs  de  soufre; 
il  fut  amené  à  l’idée  d’employer  ce  médicament  en  voyant  que 
les  galeux  auxquels  on  faisait  des  frictions  sulfureuses  res¬ 
taient  à  l’abri  de  la  contagion.  Nous  avons  vu  nous-mêmes,  à 
l’hôpital  des  Enfants  ,  les  galeux  Contracter  très  rarement  la 
rougeole  ;  mais  nous  avons  cru  pouvoir  attribuer  ce  résultat 
bien  plutôt  à  l’isolement  dans  lequel  ils  sont  placés  qu’à  l’em¬ 
ploi  dès  bains  sulfureux  dont  ils  font  habituellement  usage; 

Tourtual  remarqua  aussi  que,  dans  une  épidémie  de  coque¬ 
luche  et  de  rougeole,  les  enfants  auxquels  on  administrait  la 
fleur  de  soufre  étaient  préservés  de  la  fièvre  éruptive.  A  la 
même  époque,  il  employa  ce  médicament  chez  quatre  enfants 
atteints  de  maladies  herpétiques,  et  chez  aucun  d’eux  la  rou¬ 
geole  ne  se  développa.  Enfin,  30  autres  enfants  auxquels  il 
donna  le  préservatif  restèrent  à  l’abri  de  ia  rougeole.  Siéber- 
gundi  (2)  a  vu  aussi  le  soufre  réussir  ;  tandis  que  Heyfelder  (3)  dit 
n’être  pas  le  seul  médecin  qui  ait  vu  les  personnes  qui  faisaient 
usage  du  soufre  être  tout  aussi  exposées  que  d’autres  à  la  con¬ 
tagion. 

(1)  Hufeland journal,  Fcb.,  i823. 

(2)  Neiie  Iahrbucher  der  deutsclien  Medicin,  II  ter,  supplementband. 
jahrgang  ,  1827  (cité  par  Berndt  et  Meïssner). 

(3)  Loc.  cit. ,  p.  27. 
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Le  docteur  Wildberg  (  i)  à  proposé  l’emploi  d’un  mélange  à 
parties  égales  de  vin  antimonié  d’Huxham  et  d’oxymel  scilii- 
tique  ;  il  donne  aux  enfants  d’un  an  10  gouttes  de  ce  mélange, 
et  aux  plus  âgés  5  gouttes  en  sus  par  chaque  année  de  plus. 
D’après  Berndt  (2),  les  fumigations  chlorurées  peuvent  être 
utiles;  mais  on  ne  doit  pas  les  employer  dans  les  salles  de  ma¬ 
lades,  parce  qu’elles  irritent  les  organes  respiratoires.  Le  doc¬ 
teur  Mandt  (3)  dit,  dans  une  grave  épidémie  de  rougeole, 
avoir  prescrit  la  belladone  comme  préservatif  à  un  grand 
nombre  d’enfants  qui  n’ont  pas  contracté  la  maladie. 

Parmi  les  différentes  médications  dont  nous  venons  de  parler , 
les  préparations  sulfureuses  peuvent,  sans  aucun  inconvénient, 
être  mises  en  usage;  et  nous  conseillerons  aux  praticiens  de  ré¬ 
péter  des  expériences  à  cet  égard.  L’oxvmel  scillilique  uni  au 
vin  d’antimoine ,  ou  la  belladone  aux  doses  auxquelles  on  la  pres¬ 
crit  dans  la  scarlatine,  peuvent  aussi  être  employés,  mais 
avec  plus  de  précautions.  Nous  n’en  dirons  pas  autant  de  la 
pratique  de  Matthews  (4),  qui ,  au  début  de  la  lièvre  éruptive, 
applique  un  vésicatoire  sur  la  poitrine  dans  le  but  de  dimi¬ 
nuer  l'intensité  de  la  maladie,  et  de  prévenir  des  affections  tho¬ 
raciques. 

Les  médications  que  nous  venons  de  passer  en  revue  sont 
d’une  date  récente.  Beaucoup  plus  anciennement,  on  a  proposé 
l’emploi  de  l’inoculation  (5).  Home  faisaitde  petites  incisions  sur 
les  plaques  les  plus  saillantes  de  là  rougeole;  il  imbibait  dans  du 
coton  le  sang  qui  s’en  écoulait,  et  le  plaçait  immédiatement 
sur  un  point  de  la  péau  préalablement  incisée.  12  enfants  qu’il 
inocula  de  cette  façon  furent  pris,  le  sixième  jour,  des  sym¬ 
ptômes  généraux  de  la  maladie.  Monro  et  Look  inoculèrent  avec 

(1)  Cité  dans  Meissner,  t.  II,  p.  5oi. 

(2)  Die  Fieber  lehre ,  etc.,  dans  Analecten.  V  Heft,  S.  85. 

(3)  Die  Epidemien  und  Epizootien,  etc.  Berlin,  1828,  cité  par  Berndt  (lof. 
cit.  S.  87). 

(4j  Froriep’s  notizen ,  no  487,  dans  Meissner.  (Loc.  cit.) 

(5)  Monro,  De  venis  lymphaticis  valvulosis.  Berlin,  1767,  p.  58. — 
Buchner,  De  nonnulüs  ad  insitionem  morbillorum  spectanlibus.  lialæ,  1766. 
—  Spry,  Diss.  de  variolis  et  morbillis  iiscjue  inôcûlandls.  Ludg.  Batav.,  i  767. 
Home,  Principia  medicinai, lib.  II.  sect.  8,  et  Med.  facts  and  Experiments , 
p.  285;  1758.  — Look.  Gentleni.  Magazine ,  1765,  p.  i  63.—  Locatelh.  Loders 
Bernerkungen ,  etc.  Leips.,  1812,  S.  36.  —  Sperànza,  /fufeland journal , 
Bd  LXIV,8,  4;  1827. — Tous  ces  auteurs  cités  par  Berdnt  (foc.  cit.,  8.  87-88). 
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succès  les  squames,  les  larmes  et  la  salive.  Willan  a  réussi  à 
inoculer  la  rougeole  au  moyen  de  la  sérosité  qui  existait  dans 
quelques  vésicules  accidentelles.  Locatelli  a  répété  ces  expé¬ 
riences  sans  beaucoup  de  succès.  Plus  récemment  le  docteur 
Speranza  a  inoculé  la  rougeole  d’après  le  procédé  employé  pour 
la  vaccine,  de  bras  à  bras.  Nous  pensons  qu’il  serait  utile  d’es¬ 
sayer  l’inoculation  dans  les  cas  où  l’épidémie  de  rougeole  serait 
grave;  et  nous  répétons,  avec  Jos.  Frank,  «  qu’elle  n’est  pas, 

»  quoi  qu’on  en  dise,  tout-à-fait  à  mépriser.  » 

II.  Traitement  de  la  rougeole  simple.  —  A.  Pendant  la  durée 
de  l’exanthème .  —  $  I.  Indications.  —  La  rougeole  simple  et  sans 
complications  est  une  maladie  tellement  bénigne  qu’elle  ne  ré¬ 
clame  aucune  médication  active. 

On  doit  se  borner  à  des  soins  hygiéniques  bien  entendus, 
dont  le  but  est  de  favoriser  la  marche  naturelle  de  la  maladie 
et  d’empêcher  le  développement  des  affections  secondaires. 

Les  indications  sont  donc  : 

1°  De  favoriser  la  prédominance  de  l’éruption  à  la  peau; 

2°  De  diminuer  l’irritation  des  muqueuses  ; 

3°  De  prévenir  toutes  les  causes  de  complications ,  et  surtout 
le  refroidissement; 

4°  De  combattre  les  symptômes  pénibles  ou  violenls. 

§  II.  Examen  des  médications.  —  Boissons.  — Les  tisanes  sont 
un  des  meilleurs  moyens  de  remplir  une  partie  des  deux  pre¬ 
mières  indications  :  aussi  doit-on  éviter  l'emploi  de  celles  qui 
sont  acidulés,  telles  que  la  limonade,  le  sirop  de  framboises,  de 
cerises,  de  vinaigre  ;  il  faut,  au  contraire,  choisir  les  tisanes  émol¬ 
lientes  ou  légèrement  diaphorétiques ,  telles  que  l’infusion  de 
bourrache,  de  fleurs  pectorales,  de  mauve,  de  violette,  de 
bouillon  blanc,  etc. 

Ces  boissons  auront  pour  effet  de  porter  légèrement  à  la  peau, 
et  de  favoriser  la  congestion  cutanée  qui  doit  prédominer  dans 
la  rougeole  normale,  et  en  outre  de  diminuer  l’irritation  bron¬ 
chique  et  pulmonaire;  elles  devront  toujours  être  données 
tièdes;  froides,  elles  auraient  l’inconvénient  d’augmenter  la 
toux. 

Hygiène.  —  On  couvrira  les  enfants  assez  pour  les  maintenir  . 
chaudement.  Il  ne  faut  pas  oublier,  en  effet ,  qu’un  refroidis¬ 
sement  subit  peut  amener  le  développement  de  complications 
inflammatoires.  On  fera  donc  tous  ses  efforts  pour  éviter  que 
les  enfants  ne  se  découvrent  mal  à  propos;  et  s’ils  ont  l’habi- 


TRAITEMENT.  753 

tude  de  déranger  leurs  couvertures  pendant  leur  sommeil ,  une 
personne  sera  chargée  de  veiller  auprès  d’eux  et  de  les  main¬ 
tenir  dans  leur  lit. 

Pour  la  même  raison  on  évitera  les  courants  d’air  dans  la 
chambre,  surtout  pendant  les  six  ou  huit  premiers  jours  de  la 
maladie. 

Mais,  comme  tout  excès  est  nuisible,  on  devra  ne  pas  mul¬ 
tiplier  les  couvertures ,  qui  fatigueraient  les  enfants,  soit  par 
leurs  poids ,  soit  par  les  sueurs  qu’elles  provoqueraient. 

La  chambre,  habituellement  fermée,  surtout  si  elle  est  vaste, 
sera ,  dans  le  cas  contraire ,  ouverte  de  temps  à  autre  ;  si  le  re¬ 
nouvellement  de  l’air  est  difficile,  on  enfermera  le  lit  dans 
des  rideaux,  et  on  déterminera  un  courant  qu’on  cessera  dès 
que  l’air  aura  repris  sa  pureté.  Cette  opération  cependant  ne 
doit  pas  abaisser  la  température  de  l’appartement ,  et  il  sera  bon 
d’avoir  un  thermomètre  qui  en  indique  exactement  le  degré, 
afin  de  la  maintenir  toujours  égale  de  13°  à  15°  R.  Enfin ,  il 
ne  faudra  pas  laisser  régner  dans  la  chambre  une  lumière  trop 
vive;  mais  on  aura  soin  d’y  maintenir  un  demi-jour  assez 
doux ,  afin  de  diminuer  ou  au  moins  de  ne  pas  augmenter  la 
congestion  oculaire. 

Régime.  —  Les  enfants  devront  être  maintenus  à  la  diète  ab¬ 
solue  pendant  tout  le  temps  de  la  période  fébrile.  La  conges¬ 
tion  qui  se  fait  sur  la  muqueuse  intestinale,  la  facilité  avec  la¬ 
quelle  se  produit  et  se  continue  le  dévoiement,  indiquent  assez 
la  valeur  de  ce  précepte.  Il  est  rare  d’ailleurs  que  les  enfants 
demandent  à  manger  pendant  cette  période;  et  lorsqu’ils  le  font 
on  les  contente  facilement  avec  leur  boisson  ou  avec  quelques 
cuillerées  de  lait  tiède  sucré  et  coupé  à  moitié  ou  aux  deux 
tiers  d’eau;  ce  mélange  forme  une  boisson  qui  trompe  leur 
appétit  et  constitue  une  excellente  tisane  émolliente. 

On  devra  continuer  ce  régime  aussi  long-temps  que  possible, 
et  n’arriver  que  plus  tard  à  une  alimentation  solide  et  lorsque 
l’enfant  sera  complètement  rétabli  :  nous  reviendrons  bientôt 
sur  ce  point. 

Ces  trois  préceptes,  faciles  à  suivre,  forment  la  base  du  trai¬ 
tement  de  la  rougeole  simple  :  les  suivants  auront  pour  but  de 
remplir  quelques  indications  accessoires. 

Médications  spéciales.  — La  toux  est -elle  fréquente,  forte 
et  fatigante ,  sans  cependant  être  le  symptôme  d’une  complica¬ 
tion  aiguë ,  intense ,  il  sera  utile  de  faire  prendre  un  looch  blanc 
II.  48 
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ou  une  potion  gommeuse,  qu’on  administrera  par  petites  cuil¬ 
lerées  de  demi-heure  en  demi-heure,  jusqu’à  ce  que  l’accès  de 
toux  soit  calmé  ;  Hufeland  conseille  en  pareil  cas  le  looch  suivant  : 


if  Solution  de  gommé .  3o  grammes. 

Huile  d’amandes  douces.  .  .  .  .  -  4  grammes. 

Extrait  de  jusquiame . -  20  centigr. 

Sirop  émulsif.  . . 24  grammes. 


On  doit  diminuer  la  dose  de  jusquiame  suivant  l’âge.  Joseph  Frank  recom¬ 
mande  de  donner  seulement  5  centigr.  à  un  enfant  de  quatre  ans. 

On  pourra  encore  faire  mâcher  et  avaler  une  ou  deux  pastilles 
d’ipécacuanha ,  qui ,  en  si  petite  quantité,  n’auront  aucun  effet 
vomitif  ou  purgatif,  mais  agiront  seulement  comme  léger  ex¬ 
pectorant. 

Si  la  congestion  oculaire  est  vive,  on  garantira  les  yeux  de  la 
lumière,  et  un  demi-jour  doux  et  favorable  devra  régner  dans 
la  chambre;  on  lavera  les  paupières  de  temps  à  autre  avec  un 
linge  imbibé  d’eau  de  guimauve  tiède ,  puis  on  les  essuiera  avec 
un  linge  sec,  afin  de  ne  laisser  aucune  humidité  sur  la  figure. 

Le  coryza  est-il  un  peu  violent,  on  fera  inspirer  des  vapeurs 
émollientes,  qui  alors  passent  presque  toujours  en  partie  par 
le  nez;  on  recommandera  aux  enfants  de  le  faire  d’eux-mêmes 
si’ils  sont  assez  âgés  pour  comprendre  cette  recommandation. 
Dans  le  cas  contraire,  il  faudra  s’en  abstenir  ;  on  devra  surtout 
craindre  les  fumigations  de  vapeurs  émollientes ,  qu’on  fait  en 
tenant  la  tête  de  l’enfant  au-dessus  d’un  vase  plein  d’eau  chaude 
pendant  qu’un  linge  en  les  enveloppant  les  met  à  l’abri  du  con¬ 
tact  de  l’air.  Ces  fumigations  ont  pour  effet  habituel  d’augmen¬ 
ter  la  congestion  céphalique ,  et  peuvent  par  suite  déterminer 
des  accidents. 

Si  l’éruption  est  un  peu  pâle  et  paraît  se  faire  avec  lenteur  -, 
en  même  temps  qu’il  existe  une  trop  grande  congestion  sur  les 
voies  aériennes,  on  devra  chercher  à  exciter  l’exanthème,  soit 
par  des  cataplasmes  chauds  maintenus  en  permanence  sur  l’ab¬ 
domen  et  les  membres,  et  renouvelés  avant  refroidissement, 
soit  par  l’addition  dans  la  potion  gommeuse  de  2  à  6  grammes 
d’acétate  d’ammoniaque;  on  peut  encore  avoir  recours  à  la  for¬ 
mule  de  Henlce,  conseillée  ailleurs  (p.  645).  Quelques  prises  de 
poudre  de  James,  de  5  à  15  centigrammes^  suivant  l’âge,  pour¬ 
ront  être  utiles. 

S’il  y  â  constipation,  ce  qui  est  rare,  on  fera  peu  d’efforts 
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pour  la  faire  cesser;  on  donnera  dès  demi-lavements  avec  de 
l’eau  de  guimauve ,  une  décoction  de  graine  de  lin  ,  ou  du  lait  ; 
ces  remèdes  émollients  auront  l’avantage  de  maintenir  l’intestin 
dans  l’état  normal ,  sans  le  surexciter  ;  et  si  par  ce  moyen  on 
n’obtient  aucune  selle ,  il  n’est  pas  nécessaire  de  chercher  à  en 
provoquer  autrement,  à  moins  qu’il  n’y  ait  rétention  des  ma¬ 
tières  fécales. 

Ces  remèdes  et  ces  précautions  doivent  être  employés  avec 
soin  pendant  les  prodromes  et  la  période  croissante  de  la  rou¬ 
geole  ;  on  les  continuera  pendant  la  décroissance  en  les  modi¬ 
fiant  selon  les  besoins  du  moment;  cependant  on  ne  se  relâ¬ 
chera  en  rien  de  la  sévérité  du  régime,  et  l’on  continuera  à 
maintenir  la  température  égale. 

B.  Traitement  de  la  convalescence.  —  Hygiène.  — De  cette 
manière  on  devra  arriver  jusqu’à  la  fin  de  la  maladie  ;  et  lors¬ 
que  la  fièvre  sera  tombée  ,  que  la  soif  ne  sera  plus  vive,  que  les 
marbrures  rubéoliques  s’effaceront,  si  l’appétit  est  revenu,  si 
l’enfant  demande  à  manger  avec  instance;  si  ces  demandes 
sont  l’expression  d’un  besoin  réel  et  non  pas  une  fantaisie ,  on 
permettra  un  peu  de  nourriture,  telle  qu’un  léger  potage  gras, 
ou  bien  quelques  biscottes  cuites  dans  du  bouillon  coupé  ou 
dans  du  lait  ;  de  la  fécule,  quelle  que  soit  la  forme,  arrowroot , 
tapioca,  etc. 

On  donnera  ces  soupes  légères  en  petite  quantité;  et  si  le 
besoin  se  renouvelle,  on  les  répétera  plusieurs  fois  dans  la  jour¬ 
née  plutôt  que  d’augmenter  chaque  dose.  Ces  précautions  ont 
toutes  pour  but  de  ménager  la  sensibilité  des  voies  diges¬ 
tives,  et  d’empêcher  une  trop  grande  quantité  de  matières 
étrangères  d’être  à  la  fois  en  contact  avec  la  muqueuse. 

Ce  ne  sera  donc  qu’avec  lenteur  et  précaution  qu’on  aug¬ 
mentera  l’alimentation,  et  après  qu’on  se  sera  bien  assuré  que 
les  premiers  aliments  ont  été  complètement  digérés;  pour  cela, 
on  devra  constater  l’absence  de  vomissements ,  de  douleurs 
abdominales,  et  de  tout  mouvement  fébrile  pendant  la  digestion  ; 
on  devra  s’assurer  que  le  ventre  ne  devient  pas  plus  chaud, 
plus  tendu,  que  les  selles  reprennent  leur  cours  normal,  sans 
être  ni  trop  dures  ni  trop  liquides  ;  alors  on  augmentera  pro¬ 
gressivement  l’alimentation  ;  on  permettra  des  potages  plus 
substantiels,  du  poisson,  des  œufs  frais,  jusqu’à  ce  qu’on 
revienne  ainsi  par  gradation  à  la  nourriture  habituelle  de 
l’enfant. 
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L’époque  à  laquelle  on  laissera  les  enfants  prendre  le  plein 
air  variera  suivant  la  saison,  la  période  de  la  rougeole ,  et  l’état 
du  malade.  Si  l’appartement  est  facilement  aéré,  s’il  n’y  a 
rien  à  craindre  d’un  peu  de  réclusion,  l’excès  de  précaution 
en  ce  genre  sera  moins  nuisible  qu’une  sortie  prématurée; 
mais  si  l’enfant  est  prédisposé  à  la  tuberculisation,  si  l’ap¬ 
partement  est  mal  aéré,  on  devra  profiter  des  jours  tièdes  et 
beaux  qu’olfrira  la  saison  pour  permettre  une  promenade  : 
toutefois  on  ne  devra  le  faire  que  lorsque  la  toux  aura  cessé, 
lorsque  l’auscultation  ne  donnera  aucun  signe  de  bronchite; 
lorsque  enfin  il  n’y  aura  plus  lieu  de  redouter  l’inflammation. 
Il  faut  du  reste  être  bien  persuadé  que  cette  dernière  complica¬ 
tion  est  d’autant  moins  à  craindre  qu’on  est  à  une  époque  plus 
éloignée  du  début. 

Purgatifs.  —  Une  partie  des  préceptes  que  nous  venons  de 
donner  doit  faire  présumer  notre  opinion  sur  les  purgations, 
qu’un  préjugé  vulgaire  fait  regarder  comme  nécessaires  à  la 
suite  de  la  rougeole.  Nous  pensons  ,  avec  M.  le  docteur  Guer- 
sant,  que,  loin  d’être  utiles,  ces  purgations  sont  quelquefois 
nuisibles,  et  peuvent  provoquer  des  diarrhées  qu’on  a  plus  tard 
bien  de  la  peine  à  arrêter.  Nous  croyons  donc  qu’il  faut  les  pro¬ 
scrire  ;  mais  si  l’on  ne  peut  refuser  aux  instances  des  parents 
ce  qu’ils  considèrent  comme  une  sauvegarde  pour  leurs  en¬ 
fants,  il  faut  leur  faire  entendre  que  c’est  seulement  à  une 
époque  plus  avancée  que  le  remède  doit  être  administré  pour 
agir  convenablement.  Lorsqu’on  sera  bien  assuré  que  les  voies 
digestives  sont  en  bon  état,  lorsque  l’alimentation  aura  pu  être 
reprise,  on  prescrira  9  ou  15  grammes  de  manne  en  larmes  dans 
une  tasse  de  lait,  ou  bien  6  à  12  grammes  de  sulfate  de  soude 
ou  de  magnésie  dans  deux  tasses  de  bouillon  aux  herbes, 
ou  bien  tout  autre  laxatif. 

Tels  sont  les  moyens  les  plus  rationnels  et  la  marche  que 
nous  croyons  qu’on  doit  suivre  dans  le  traitement  de  la  rougeole 
simple.  Cette  maladie,  bénigne  par  elle-même ,  ne  saurait  exi¬ 
ger  aucune  médication  énergique  tant  qu’elle  ne  se  complique 
pas  d’une  autre  affection.  Vouloir  employer  des  moyens  puis¬ 
sants,  c’est  exposer  volontairement  les  enfants  à  contracter  dés 
complications  graves. 

En  cela ,  du  reste ,  nous  sommes  d’accord  avec  la  plupart  des 
médecins,  et  nous  nous  contentons  d’insister  plus  particulière- 
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ment  encore  sur  quelques  précautions  hygiéniques  et  diété¬ 
tiques. 

III.  Traitement  des  complications.  — A.  Pendant  l'éruption.  — - 
Malgré  toutes  les  précautions  que  nous  avons  indiquées ,  et  quel¬ 
quefois  parce  qu’on  a  négligé  de  les  mettre  en  pratique ,  la  fièvre 
éruptive  peut  se  compliquer  de  maladies  de  diverses  natures, 
dont  l’apparition  soulève  de  suite  plusieurs  questions  thérapeu¬ 
tiques. 

1°  Si  l’éruption  a  disparu  subitement,  faut-il  chercher  à  la 
rappeler?  Et  en  cas  d’affirmative,  quel  est  le  moyen  pour  ar¬ 
river  à  ce  but  ? 

2°  Si  la  complication  débute  pendant  les  prodromes,  doit-on 
la  traiter  de  la  même  manière  et  aussi  énergiquement  qu’à  une 
époque  plus  avancée,  et  lorsque  l’enfant  n?est  plus  sous  l’in¬ 
fluence  de  la  rougeole  croissante  ? 

Si  l’exanthème  disparaît  subitement,  il  faut  chercher  à  le 
rappeler,  bien  que  sa  réapparition  ,  comme  le  dit  avec  raison 
le  docteur  Rayer,  ne  soit  pas  toujours  d’un  pronostic  favo¬ 
rable. 

Pour  arriver  à  ce  but,  il  faut  appliquer  sur  la  peau  des  ré¬ 
vulsifs  puissants,  ou  au  moins  étendus,  c’est-à-dire  des  sina¬ 
pismes,  ou  plutôt  de  larges  cataplasmes  chauds  saupoudrés 
d’une  petite  quantité  de  farine  de  moutarde.  Dans  les  cas  ex¬ 
trêmes,  et  lorsqu’il  n’y  a  pas  de  complications  broncho-pulmo¬ 
naires,  on  peut  donner  un  bain  chaud,  qui ,  par  son  action  très 
étendue,  porte  efficacement  à  la  peau.  Mais  ce  moyen  ne  doit 
être  employé  qu’avec  une  extrême  réserve.  Les  complications 
broncho- pulmonaires  se  développent  si  facilement  qu’il  faut 
craindre  de  produire  un  mal  grave,  au  lieu  du  bien  éventuel 
que  l’on  espère.  Nous  croyons  donc,  comme  M.  le  docteur 
Rayer,  qu’il  faut  restreindre  ces  bains  au  seul  cas  où  la  sup¬ 
pression  de  l’exanthème  vient  d’avoir  lieu  sous  l’influence  d’un 
refroidissement  subit. 

Peut-être  pourrait-on  le  remplacer  avantageusement  par  un 
bain  de  vapeur  dont  l’action  est  plus  efficace,  et  qu’on  peut 
donner  avec  plus  de  facilité,  de  manière  à  éviter  le  refroidis¬ 
sement.  Enfin ,  on  aide  à  ces' moyens  par  l’emploi  des  boissons 
chaudes  et  diaphoniques,  et  des  préparations  ammoniacales 
ou  antimoniales  dont  nous  avons  parlé  plus  haut  (p.  754). 

Lorsqu’une  complication  grave  débute  pendant  ou  après  la 
décroissance  de  l’éruption  t  elle  doit  être  traitée  énergiquement: 
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alors,  en  effet,  on  ne  peut  pas  craindre  d’agir  contrairement  à 
l’éruption  et  de  déterminer  des  accidents.  Nous  croyons  qu’il 
en  doit  être  de  môme  pour  les  complications  graves  qui  dé¬ 
butent  pendant  la  période  croissante  de  l’exanthème,  parce 
qu’alors  l’éruption  est  nécessairement  modifiée  par  l’affection 
concomitante.  En  outre,  l’effet  seul  produit  par  la  complication 
est  une  preuve  que  l’affection  secondaire  est  devenue  princi¬ 
pale,  et  que  c’est  sur  elle  que  doivent  se  diriger  les  efforts  du 
praticien. 

La  complication  est-elle  peu  intense,  le  traitement  qu’on  lui 
oppose  doit  être  peu  énergique,  parce  qu’une  affection  légère 
mérite  rarement  une  médication  active,  et  parce  qu’en  outre 
il  serait  nuisible  d’employer  des  moyens  qui  pourraient  déter¬ 
miner  une  perturbation  dans  la  marche  de  la  maladie. 

Il  faut,  du  reste,  se  rappeler,  en  traitant  les  complications 
graves  ou  légères,  que  la  maladie  première  réclame  cependant 
quelque  attention;  et  on  devra  choisir,  parmi  les  médicaments 
applicables  aux  unes,  ceux  qui  ne  répugnent  pas  avec  le  trai¬ 
tement  de  l’autre. 

Ces  préliminaires  posés ,  passons  rapidement  en  revue  les  in¬ 
dications  fournies  par  les  complications. 

1°  La  bronchite  et  la  broncho-pneumonie  ne  réclament  au¬ 
cun  autre  traitement  que  celui  indiqué  au  chapitre  de  ces  af¬ 
fections.  Si  l’enfant  est  fort  et  au  début  de  la  pneumonie  rubéo¬ 
lique,  on  emploiera  les  émissions  sanguines ,  tartre  stibié,  etc. 
Toutefois  on  surveillera  plus  attentivement  que  jamais  les  ré¬ 
sultats  de  l’émétique  ;  on  s’abstiendra  même  de  ce  genre  de  mé¬ 
dication  si  les  émissions  sanguines  seules  donnent  un  résultat 
favorable  (  voyez  tome  I,  p.  125t126-128.  A.  B.  D.  E.  pour  la 
Pneumonie ,  et  p.  51-52-56  pour  la  Bronchite). 

Sydenham  conseillait  dans  ces  cas  les  saignées  copieuses ,  et 
après  lui  J.  Frank  a  dit  :  «  Dans  aucun  exanthème  la  saignée 
»  ne  peut  être  pratiquée  avec  plus  de  sûreté  dans  un  stade 
»  quelconque  de  la  maladie,  sans  en  excepter  celui  de  l’inva- 
«  sion,  que  dans  la  rougeole  vraiment  inflammatoire,  surtout  si 
«  elle  est  accompagnée  de  la  phlogose  du  larynx,  de  la  trachée, 
»  des  bronches,  etc.  »  Pour  nous,  qui  craignons  en  général  les 
perles  sanguines  trop  abondantes  chez  les  enfants,  nous  con¬ 
seillons  de  réserver  la  saignée  pour  ceux  qui  sont  forts  et 
sanguins,  de  ne  pas  la  répéter  trop  souvent,  et  de  passer 
promptement  à  l’usage  des  vomitifs.  Ceux-ci  seront  surtout 
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convenables  chez  les  plus  jeunes  sujets  et  chez  ceux  qui  sont 
débilités.  Nous  préférons  alors  la  médication  vomitive  par  l’ipé- 
cacuanha. 

Dans  les  cas  où  il  y  aurait  contre-indication  à  l’emploi  des 
émissions  sanguines  et  de  l’émétique ,  et  où  le  praticien  vou¬ 
drait  modérer  l’intensité  de  la  phlogose,  il  serait  convenable 
de  remplacer  cette  médication  parla  digitale,  fortement  conseil¬ 
lée  en  pareil  cas  par  les  auteurs  allemands.  Ainsi,  pour  un  en¬ 
fant  de  deux  à  quatre  ans ,  on  prescrira  la  formule  suivante  : 


2£  Feuilles  de  digitale . 4°  à  80  centigr. 

Faites  infuser  dans  eau . iâo  grammes. 

Ajoutez  à  la  colature ,  sirop  simple  .  .  .  1 5  grammes. 


Si  l’inflammation  pulmonaire  ou  bronchique  était  accompa¬ 
gnée  d’accidents  ataxiques,  on  remplacerait  la  digitale  par  le  po- 
lygala  en  infusion. 


If  Racine  de  polygala .  4  ®  B  gramm. 

Faites  infuser  dans  l’eau  bouillante. 

Ajoutez  à  la  colature,  de . 120  grammes. 

Sirop  simple . .  i5  grammes. 


2°.  La  stomatite  sera  traitée  comme  il  est  dit  tome  I,  p.  266; 
toutefois  on  s’abstiendra  de  laver  la  bouche  à  grande  eau,  les 
mouvements  et  l’agitation  qui  en  résultent,  l’eau  qui  s’écoule  sur 
le  corps  et  qui  mouille  les  linges  pouvant  déterminer  un  refroi¬ 
dissement  nuisible  pendant  l’éruption.  Si  la  stomatite  naît  après 
sa  disparition,  le  traitement  indiqué  dans  le  tome  I  ne  subira 
aucun  changement. 

3°  Il  est  rare  que  la  pharyngite  et  la  laryngite  offrent  des 
indications  spéciales.  Complications  en  général  légères,  elles 
ne  méritent  aucune  attention  thérapeutique  (voyez  tome  I, 
pages  280-426,  etc.;  pour  la  Laryngite  spasmodique,  page  406). 

4“  Les  lésions  aiguës  ou  chroniques  de  l’intestin  méritent 
une  attention  toute  particulière,  bien  que  leur  traitement  ne  soit 
pas  différent  de  celui  que  nous  avons  conseillé  ailleurs.  Lé¬ 
gères,  elles  réclament  le  traitement  consigné  dans  le  tomel, 
page  506;  graves,  elles  seront  traitées  comme  il  est  indiqué 
page  5i6.  Si  elles  ont  revêtu  les  formes  typhoïde  ou  dysentéri¬ 
que,  on  suivra  les  indications  données  pages  521  et  533;  on 
trouvera  page  543  le  détail  du  traitement  approprié  aux  formes 
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chroniques.  Dans  tous  ces  cas,  le  génie  rubéolique  de  la  ma¬ 
ladie  ne  fournit  aucune  indication  précise. 

5°  Il  en  est  de  môme  pour  l’otite  (voyez  page  744 ,  tome  I) , 
pour  l’ophlhalmie,  qui  pendant  les  premiers  jours  et  pendant  la 
durée  de  l’éruption  sera  traitée  par  les  collyres  et  les  applica¬ 
tions  émollientes  :  eau  de  guimauve,  compresses  imbibées  d’eau 
de  mauve,  cataplasmes  de  pomme  cuite;  on  ne  mettrait  quel¬ 
ques  sangsues  aux  tempes  que  si  l'inflammation  aiguë  était 
violente.  L’éruption  terminée,  si  l’ophthalmie  persiste,  on  em¬ 
ploiera  les  lotions  astringentes  avec  l’eau  de  méliiot,  l’êau  de 
rose  et  de  plantain  ,  l’instillation  d’une  solution  de  nitrate  d’ar¬ 
gent  à  5  ou  10  centigrammes  pour  30  grammes  d’eau  distillée, 
ou  bien  l’extrait  de  Saturne ,  ou  même  une  goutte  de  laudanum 
deSydenham. 

6°  La  gangrène  rubéolique ,  ne  survenant  jamais  dans  les 
premiers  jours  de  la  maladie,  n'offre  aucune  indication  que 
nous  n’ayons  déjà  posée  ailleurs  (voyez  tome  II,  p.  157,  etc.). 

7°  Nous  ne  connaissons  aucun  moyen  certain  d’empêcher 
la  tuberculisation  à  la  suite  de  la  rougeole;  la  presque  impos¬ 
sibilité  de  diagnostiquer  la  complication  lorsqu'elle  suit  une 
marche  aiguë  ajoute  à  la  difficulté  de  poser  les  bases  d’une  mé¬ 
dication  prophylactique  raisonnée  ;  si  elle  marche  plus  lente¬ 
ment,  elle  n’offre  pas  d’autres  indications  que  celles  que  nous 
poserons  plus  tard  (voyez  Tubercules). 

8°  Parmi  les  autres  complications  delà  rougeole,  une  seule 
doit  encore  nous  arrêter  quelque  temps,  nous  voulons  parler 
des  accidents  cérébraux.  Pour  entraver  leur  marche  on  a  con¬ 
seillé  l’application  de  quelques  sangsues  derrière  les  oreilles;  le 
résultat  de  cette  médication  a  été  loin  d’être  favorable  dans  le 
peu  de  cas  que  nous  avons  eus  sous  les  yeux.  Nous  pensons  qu’il 
en  doit  être  souvent  ainsi,  parce  que  ces  accidents  ne  dépen¬ 
dent  pas  toujours  d’une  congestion  sanguine  et  que ,  dans  le 
cas  où  elle  existerait  en  réalité,  une  petite  quantité  de  sangsues 
appliquées  à  la  tête  attirerait  le  sang  et  augmenterait  les  acci¬ 
dents  plutôt  que  de  les  faire  cesser.  Dans  les  cas  de  ce  genre, 
nous  préférons  pratiquer,  s’il  y  a  lieu,  une  saignée  générale  ;  ou 
bien  si  l’état  de  l’enfant  s’oppose  à  l’emploi  de  ce  moyen ,  ap¬ 
pliquer  toutes  les  deux  heures  une  sangsue  derrière  chaque 
oreille  alternativement,  de  manière  à  déterminer  un  écoulement 
de  sang  peu  abondant,  mais  continu;  on  pourrait  ainsi  remé¬ 
dier  à  la  congestion  que  déterminent  un  petit  nombre  de  sang- 
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sues  dont  l’écoulement  serait  brusquement  arrêté  après  une 
heure  ou  deux. 

Cependant  nous  n’avons  en  cas  pareil  que  peu  de  confiance 
dans  l’action  des  émissions  sanguines,  et  nous  les  réservons 
pour  celui  où  l’enfant  est  robuste  et  sanguin,  la  congestion 
céphalique  évidente  ,  le  pouls  plein  et  dur.  On  peut  d’ailleurs 
les  remplacer  par  des  applications  froides  sur  la  tête  ;  peut-être 
aussi  y  aurait-il  avantage,  si  la  maladie  n’était  compliquée  d’au¬ 
cune  lésion  des  voies  respiratoires,  à  donner  un  bain  tiède  en 
même  temps  qu’on  ferait  des  affusions  ou  des  applications 
froides  sur  la  tête.  Mais  un  inconvénient  de  cette  médication  est 
de  ne  pouvoir  être  continuée  pendant  un  temps  suffisant  :  son 
effet  immédiat  est  en  général  de  produire  une  sédation  des 
symptômes  et  une  réapparition  des  rougeurs  cutanées.  Si  ce 
résultat  inspire  la  confiance,, elle  est  bientôt  détruite  parle  dé¬ 
veloppement  d’une  réaction  d’autant  plus  vive  et  plus  perni¬ 
cieuse.  Il  faudrait  donc  pouvoir  renouveler  les  bains  dès  que 
les  symptômes  favorables  diminueraient  et  avant  l’établisse¬ 
ment  de  la  réaction;  mais  alors  les  malades  ne  peuvent  sup¬ 
porter  des  bains  aussi  fréquents,  ou  bien  il  se  développe  une 
inflammation  pulmonaire  funeste.  L’usage  de  cette  énergique 
médication  doitdoncêtrerestreintà  un  très  petit  nombre  de  cas. 

Nous  pensons  qu’il  ne  faut  pas  insister  long-temps  sur  la  mé¬ 
thode  débilitante,  non  plus  que  sur  l’emploi  des  bains;  et 
que  si  ces  moyens  ne  déterminent  pas  une  prompte  amélio¬ 
ration,  il  faut  les  abandonner  pour  d’autres:  alors  on  peut 
mettre  en  usage  les  calmants  et  les  antispasmodiques.  Dans  les 
cas  où  l’on  ne  jugerait  pas  convenable  de  commencer  le  traite¬ 
ment  par  les  émissions  sanguines ,  on  pourrait  débuter  par  les 
moyens  que  nous  rappelons  ici.  C’est  en  effet  le  lieu  de  placer, 
suivant  la  méthode  de  Sydenham,  les  préparations  opiacées  ;  on 
peut  aussi  associer  l’opium  au  musc,  ainsi  que  nous  l’avons 
déjà  conseillé  pour  la  variole  et  la  scarlatine ,  et  suivant  que 
l’ataxie  ou  l’adynamie  prédominent,  mettre  en  usage  le  traite¬ 
ment  indiqué  à  propos  des  formes  analogues  de  la  scarlatine 
(pages  649,  655). 

Le  docteur  Thaër  (l  )  a  conseillé  contre  la  rougeole  les  lotions 

(i)  Observations  sur  l’emploi  des  lotions  froides  dans  la  rougeole,  par  le 
docteur  Thaër,  de  Berlin,  Journal  d’Hufeland ,  dans  Revue  médicale.  J  83a, 
tome  I,  p.  1 27. 
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froides,  préconisées  dans  la  scarlatine.  La  rareté  des  formes 
ataxiques,  et  la  prédominance  des  inflammations  pulmonaires 
nous  semblent  contre-indiquer  ce  traitement  dans  l’immense 
majorité  des  cas.  Si  toutefois  la  fièvre  était  très  intense,  la  cha¬ 
leur  sècheet  vive,  les  symptômes  cérébraux  graves  -,  s’il  n’exis¬ 
tait  aucune  complication  thoracique ,  et  que  la  maladie  régnât 
épidémiquement  et  eut  habituellement  le  caractère  ataxique , 
on  pourrait  peut-être  essayer  le  traitement  par  les  lotions  froides. 
Yoici  les  conseils  que  donne  le  docteur  Thaër. 

Jamais  il  ne  faut  employer  les  lotions  quand  la  peau  est  moite 
et  quand  le  malade  transpire.  La  température  de  l’eau  doit  être 
en  proportion  inverse  de  la  chaleur  du  corps,  d’après  les  pro¬ 
portions  suivantes  : 


Tempérât,  de  la  peau. 

Tempér.  de  l’eau. 

Durée  des  lotions. 

29°  1/2  Réaumür. 

.  26°  Réaumur.  . 

.  .  .  3  minutes. 

30 . 

.  22°  1/2.  .  .  . 

.  .  .  3  — 

30  1/2 . 

.19 . 

.  .  .  3à  4- 

30  2/3.  .... 

.  141/2.  .  .  . 

.  .  .  4  - 

31 . 

.13 . 

.  .  .  4  - 

31  2/3-  .... 

.  121/2.  .  .  . 

.  .  .  4  - 

32 . 

.  121/2.  .  .  . 

...  4  .rrr- 

321/2 . 

.  10  1/4.  .  .  . 

...  4  - 

33 . 

.  6 . . 

...  4  - 

331/3 . 

.  31/2.  .  .  . 

...  4  - 

33  2/3 . 

.  11/2.  .  .  . 

...  4  —  ' 

34 . 

.  1 1/2.  .  .  . 

...  4  — 

341/3 . 

.  H/2.  .  .  . 

...  4  — 

34  2/3 . 

.  11/2.  .  .  . 

...  4  —  '  : 

33.  .  .  .  .  . 

.  11/2.  .  .  . 

...  4  —  . 

Lorsqu’il  s’est  écoulé  cinq  à  six  jours  depuis  l’éruption  de  la 
maladie,  il  faut  éviter  d’employer  les  lotions  à  une  température 
moindre  que  10  degrés  Réaumqr.  Le  liquide  dont  l’auteur  se 
servait  était  composé  de  trois  parties  d’eau  et  d’une  de  vinaigre. 
Tl  répétait  les  lotions  toutes  les  trois  heures.  Les  malades  doi¬ 
vent  être  lavés  dans  leur  lit,  au  moyen  d’une  éponge  fine;  il 
n’est  pas  nécessaire  d’essuyer  les  parties  lavées.  L’effet  immé¬ 
diat  de  ces  lotions  est  de  diminuer  la  fréquence  du  pouls,  d’a¬ 
baisser  la  température  du  corps  de  deux  et  trois  degrés,  de 
procurer  un  grand  calme,  d’exciter  une  transpiration  générale, 
de  remédier  aux  complications.  Chez  aucun  des  malades  il  n’y 
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a  eu  d’affections  consécutives;  et  lorsque  l'éruption  tendait  à 
paraître,  les  lotions  la  provoquaient  naturellement. 

Jos.  Frank  ne  conseille  dans  la  rougeole  très  grave  aucun  des 
moyens  que  nous  venons  d’indiquer.  La  médication  qu’il  pro¬ 
pose  est  même  contraire.  «  Nous  avons  vu ,  dit-il ,  des  rougeoles 
»  commencer  par  une  grande  prostration  des  forces ,  par  un 
»  ébranlement  du  système  nerveux ,  et  par  d’autres  symptômes 
)>  pernicieux,  qui,  lorsque  le  premier  choc  de  la  maladie  était 
»  surmonté,  et  lorsque  l’on  avait  procuré  l’éruption  de  l’exan- 
»  thème,  au  moyen  de  la  chaleur  du  lit ,  d’une  boisson  chaude 
»  légèrement  aromatique,  de  l’esprit  de  Mindérérus ,  et  des  si- 
»  napismes  aux  deux  extrémités ,  se  montraient  assez  bénignes 
»  dans  la  suite.  » 

Il  est  d’ailleurs  des  cas  où  l’emploi  des  émissions  sanguines  et 
des  bains  est  impossible  :  c’est  lorsqu’un  enfant  d’une  faible 
constitution ,  ou  débilité ,  est  atteint  d’une  rougeole  ataxique  ; 
alors  les  moyens  que  nous  avons  précédemment  conseillés 
seraient  plus  pernicieux  qu’utiles.  11  faut  chercher  à  relever  le 
malade  par  des  excitants ,  tels  que  la  tisane  de  serpentaire  de 
Virginie,  et  les  préparations  toniques  indiquées  ailleurs. 

B.  Traitement  de  la  rougeole  compliquée  ,  pendant  la  convales¬ 
cence.  —  Si  l’enfant  est  assez  heureux  pour  échapper  aux  com¬ 
plications  graves  de  la  rougeole,  il  ne  faut  pas  oublier  que  la 
convalescence  exige ,  s’il  est  possible ,  plus  de  soins  encore  que 
lorsque  la  rougeole  a  été  simple.  D’une  part  les  rechutes  sont  fa¬ 
ciles,  et  il  faut  autant  que  possible  ménager  les  organes-,  d’au¬ 
tre  part ,  la  faiblesse  qui  résulte  d’une  pareille  secousse  réclame 
une  attention  toute  spéciale  ;  en  sorte  que  le  médecin  est  obligé 
de  marcher  entre  deux  écueils.  En  effet,  s’il  permet  trop  tôt 
une  nourriture  substantielle  ou  des  promenades  en  plein  air,  il 
s’expose  à  voir  naître  de  nouveau  l’entérite  ou  la  pneumonie  ; 
s’il  ne  tonifie  pas  l’enfant,  il  l’expose  à  toutes  les  affections  que 
nous  avons  vues  résulter  de  la  faiblesse  et  surtout  à  la  tuberculi¬ 
sation.  Ici  donc  il  faut  tonifier  le  malade  tout  en  suivant  les 
indications  du  moment.  Si  les  accidents  pulmonaires  ont  dominé 
et  persistent  encore,  on  insistera  sur  la  nourriture  substantielle , 
sur  le  chocolat  ferrugineux,  sur  les  viandes  noires,  sur  le  bon 
vin  ;  si  au  contraire  les  organes  pulmonaires  fonctionnent  con¬ 
venablement  et  ne  présentent  aucun  symptôme  morbide,  tandis 
que  les  voies  digestives  sont  encore  souffrantes ,  on  insistera  un 
peu  plus  sur  les  promenades  en  plein  air  et  en  voiture  au  soleil , 
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et  sur  les  toniques  médicamenteux ,  tels  que  le  sirop  et  l’extrait 
de  quinquina:  la  nourriture  sera  au  contraire  un  peu  moins 
substantielle,  et  l’on  n’en  augmentera  la  quantité  qu’après  s’ètre 
assuré  qu’elle  a  été  convenablement  digérée. 

IY.  Résumé.  —  A.  Un  enfant  bien  portant  est  pris  de  fièvre 
de  toux,  de  larmoiement,  d’enchifrènement,  on  peut  prévoirie 
début  d’une  rougeole  simple-,  on  fera  les  prescriptions  suivantes  : 

1°  On  ordonnera  le  repos  au  lit  dans  une  chambre  maintenue 
constamment  à  la  môme  température,  en  évitant  les  courants 
d’air. 

2°  L’enfant  sera  couvert  modérément,  mais  plutôt  un  peu 
plus  qu’un  peu  moins;  on  évitera  qu’il  ne  se  découvre. 

3°  La  tisane  sera  de  la  bourrache ,  du  bouillon-blanc,  etc., 
édulcorée  avec  le  sirop  de  capillaire ,  de  violette,  ou  tout  autre. 
Les  boissons  seront  données  tièdes  ou  chaudes  et  en  petite 
quantité  à  la  fois. 

4°  La  diète  sera  absolue. 

B.  La  maladie  étant  arrivée  à  son  quatrième  jour,  l’éruption 
sort  naturellement;  les  rougeurs  se  montrent  sur  la  figure,  puis 
sur  le  corps  et  les  membres  leur  marche  est  normale  ;  la  fièvre 
est  médiocrement  intense;  il  n’existe  aucune  complication  : 

1°  On  continuera  la  médication  précédente. 

2“  Si  la  toux  est  intense,  on  prescrira  un  looch  blanc  ou  la 
potion  d’ilufeland ,  ainsi  qu’il  a  été  dit  plus  haut  (page  754). 

3°  Si  la  congestion  oculaire  est  vive ,  on  évitera  tout  éclat  de 
lumière,  les  rideaux  seront  habituellement  fermés  pendant  le 
jour,  et  la  nuit  une  simple  veilleuse  sera  maintenue  derrière  le 
lit  de  l’enfant.  ' 

On  fera  en  outre  toutes  les  deux  ou  trois  heures  les  lotions 
émollientes. 

4°  Si  le  coryza  est  intense ,  on  fera  inspirer,  s’il  est  possible, 
des  vapeurs  tièdes. 

5°  Si  l’enfant  est  constipé,  et  seulement  dans  ce  cas,  on 
donnera  chaque  jour  un  lavement  d’eau  de  guimauve,  d’eau 
de  son ,  ou  de  lait,  ou  tout  autre  analogue. 

C,  Si  l’éruption  est  un  peu  pâle  et  paraît  se  faire  avec  lenteur, 
en  même  temps  que  la  congestion  domine  sur  les  voies  respira¬ 
toires  : 

1°  On  fera  les  prescriptions  précédentes;  mais  on  insistera 
plus  particulièrement  sur  les  précautions  hygiéniques  et  sur  les 
boissons  chaudes  et  diaphprétiques. 
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-2"  On  ajoutera  dans  le  looch ,  ou  dans  une  potion  gommeuse, 

*2  à  6  grammes  d’acétate  d’ammoniaque. 

3°  On  fera  prendre  toutes  les  quatre  heures  une  prise  de  5  à 
15  centigrammes  de  poudre  de  James;  on  pourra  la  remplacer 
par  des  cuillerées  de  la  potion  de  Henke  (  voyez  page  645). 

D.  La  rougeole  a  suivi  sa  marche  naturelle;  la  période  de 
décroissance  est  avancée;  la  fièvre  est  tombée;  la  toux  est 
moindre  ;  il  y  a  peu  ou  pas  de  dévoiement  : 

1°  On  prendra  toutes  les  précautions  ci-dessus  indiquées, 
page  755 ,  pour  le  traitement  de  la  convalescence. 

2°  On  s’abstiendra  de  purgatifs ,  ou ,  si  l’on  se  croit  obligé  de 
les  mettre  en  usage,  on  agira  ainsi  qu’il  est  dit  page  756. 

E.  Un  enfant  bien  portant  est  pris  des  prodromes  de  la  rou¬ 
geole  ;  la  fièvre  est  intense  ;  la  congestion  oculaire  et  nasale  est 
vive,  la  toux  violente  ;  l’éruption  est  tardive  : 

1°  Suivez  toutes.les  prescriptions  indiquées  au  titre  A. 

2°  Surveillez  avec  attention  les  symptômes  locaux  ;  voyez 
votre  malade  deux  ou  trois  fois  dans  la  journée;  auscultez-le 
avec  précaution  et  en  évitant  les  refroidissements;  examinez 
l’abdomen  et  les  selles,  etc.  ;  puis,  suivant  le  besoin,  agissez 
de  la  manière  suivante  : 

F.  Si  la  maladie  débute  par  une  laryngite  spasmodique,  ou 
s’en  complique  pendant  ses  prodromes,  bu  pendant  son  cours, 
suivez  les  prescriptions  indiquées  tome  I ,  page  405 ,  A. 

G.  La  toux  est  intense;  les  râles  sont  abondants  et  fins;  il 
existe  une  pneumonie. 

1°  Si  l’éruption  ne  se  fait  pas  ou  est  irrégulière,  cherchez  à 
la  faire  sortir  au  moyen  des  boissons  diaphoniques  et  en  ap¬ 
pliquant  des  sinapismes  aux  extrémités. 

2°  Si  l’enfant  est  fort ,  pratiquez  une  émission  sanguine,  et 
suivez  le  traitement  delà  pneumonie  par  les  vomitifs. 

3°  Si  l’enfant  ne  peut  être  saigné,  contentez-vous  de  le  faire 
vomir  plusieurs  jours  de  suite  par  l’ipécaeuanha  ou  même  par 
l’émétique. 

4°  Si  en  même  temps  il  existe  du  dévoiement,  et  si  les  vomi¬ 
tifs,  passant  en  partie  dans  le  tube  digestif,  augmentent  la 
diarrhée,  mettez  en  usage  le  traitement  par  la  digitale  indiqué 
ci-dessus ,  page  759. 

H.  Au  contraire,  la  toux  est  peu  abondante,  mais  les  sym¬ 
ptômes  digestifs  sont  graves ,  le  ventre  est  douloureux  et  tendu, 
le  dévoiement  intense  ;  insistez  sur  les  moyens  suivants  : 
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1°  Les  cataplasmes  émollients  sur  l’abdomen  ; 

2°  Les  lavements  émollients. 

3°  Appliquez  deux  à  dix  sangsues  à  l’anus,  suivant  l’âgé  et 
la  force  de  l’enfant  ;  laissez  couler  les  piqûres  une  ou  deux 
heures  selon  le  besoin. 

/.  Les  symptômes  pulmonaires  sont  nuis  5  mais  la  fièvre  est 
violente  5  l’éruption  ne  sort  pas  : 

1°  Donnez,  avec  toutes  les  précautions  possibles,  un  bain 
chaud  à  26°  Réaumur- 

2°  Ou  bien  encore  plongez  les  extrémités  inférieures  jus¬ 
qu’aux  genoux  dans  un  bain  partiel  aussi  chaud  qu’il  pourra 
être  supporté. 

K.  Pour  toutes  les  autres  complications,  suivez  les  prescrip¬ 
tions  indiquées  ci-dessus ,  pages  760  et  suivantes. 

L.  Au  début  de  la  rougeole,  et  pendant  les  prodromes,  les 
symptômes  cérébraux  sont  graves,  le  délire  intense  ,  alterne 
avec  le  coma,  ou  bien  la  prostration  est  extrême  ;  suivez  d’a- 
bbrd  le  conseil  de  Frank ,  c’est-à-dire  prescrivez  • 

1°  Des  boissons  chaudes  et  diaphorétiques  avec  l’acétate 
d’ammoniaque  5 

2°  Des  sinapismes  aux  extrémités,  ou  bien  un  bain  de  jambes 
chaud. 

Puis  attendez  sans  trop  d’inquiétude  jusqu’au  moment  de 
l’éruption.  Il  pourra  se  faire  qu’à  son  apparition  tous  lés  sym¬ 
ptômes  nerveux  se  calment,  et  que  la  maladie  Suive  une  marche 
bénigne. 

M.  Mais  s’il  n’en  est  pas  ainsi  ,  si  l’éruption  tarde  à  paraître 
ou  si  elle  est  irrégulière,  si  après  qu’elle  aura  paru,  les  sym¬ 
ptômes  cérébraux  persistent ,  on  devra  faire  les  prescriptions 
suivantes  qu’on  variera  suivant  la  constitution  de  l’enfant  ou 
là  nature  des  symptômes. 

l°  A  un  enfant  fort  et  sanguin ,  on  fera  une  saignée  géné¬ 
rale  de  une  à  deux  palettes,  suivant  l’âge. 

2°  Après  la  saignée ,  si  le  pouls  reste  plein  et  dur,  si  la  fluxion 
vers  la  tête  persiste,  on  appliquera  une  sangsue  à  chaque  apo¬ 
physe  mastoïde,  et  lorsqu’elle  sera  tombée  on  en  appliquera  une 
autre,  et  ainsi  de  suite,  de  manière  à  entretenir  un  écoule¬ 
ment  de  sang  continu  pendant  une  partie  de  la  journée. 

Ces  moyens  seront  employés  conjointement  aux  suivants; 
mais  on  se  bornera  à  ces  derniers,  si  l’enfant  n’est  pas  sanguin 
et  si  l’état  du  pouls  et  la  congestion  de  la  face  n’indiquent 
pas  l’aftiux  du  sang  vers  les  parties  supérieures. 
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3°  On  fera  les  prescriptions  qui  ont  déjà  été  indiquées  à  la 
scarlatine  et  à  la  variole  (pages  558 , 658). 

N.  Lorsque  la  maladie  a  été  grave  et  compliquée,  et  que 
l’enfant  est  arrivé  à  la  convalescence,  on  devra  suivre  la 
marche  indiquée  page  763. 

O.  Si  la  rougeoie  est  secondaire,  on  dirigera  le  traitement 
d’après  la  nature  et  l’intensité  de  la  maladie  première,  ét  d’après 
la  simplicité  ou  les  complications  de  la  rougeole. 

1°  La  maladie  première  est-elle  encore  dans  toute  son  inten¬ 
sité  ,  et  réclame-t-elle  immédiatement  un  traitement  actif,  on 
s’en  occupera  exclusivement;  on  se  bornera  à  redoubler  de 
soins  hygiéniques  contre  la  rougeole,  et  on  évitera  autant  qüe 
possible,  en  traitant  la  maladie  première,  les  médicaments  qui 
pourraient  exciter  le  développement  des  complications  rubéo¬ 
liques. 

2°  La  maladie  première  est-elle  peu  intense ,  la  rougeole  ou 
SèS  complications  importantes,  l’enfant  encore  robuste,  on  le 
traitera  comme  si  la  fièvre  éruptive  était  primitive;  on  évitera 
toutefois  les  médications  contraires  à  l’affection  première  ou 
trop  débilitantes,  etc. 

Historique  (1).  —  Épidémies. 

La  plupart  des  auteurs  sont  d’accord  pour  attribuer  à  Rhazès  (2)  la  pre¬ 
mière  description  qui  nous  soit  parvenue  sur  la  rougeole.  Ce  médecin  a  , 
il  est  vrai ,  traité  conjointement  la  variole  et  la  rougeole  ;  mais  il  a  cepen¬ 
dant  bien  distingué  ces  deux  maladies,  qui,  avant  lui,  étaient  d’ordinaire 
confondues.  A  la  lin  du  Xe  siècle,  Avicenne  (3)  décrivit  de  nouveau  la 
rougeole.  Le  premier  écrivain  grec  qui  ait  fait  mention  de  cette 
maladie  est,  d’après  Sprengel,  Synesius  (4),  qui  vivait  au  milieu  du 
xne  siècle.  Il  emprunta  sa  description  à  Rhazès.  Chez  les  écrivains  chré¬ 
tiens  de  l’Occident ,  on  trouve  une  description  plus  exacte  de  la  rougeole  ; 
mais  seulement  après  l’époque  de  la  renaissance  des  lettres ,  Forestus  (S), 

(1)  On  trouvera  des  détails  historiques  assez  circonstanciés  sur  la  rougeole 
dans  la  thèse  de  Lefort  ( Recherches  sur  l'origine  de  la  rougeole ,  son  état 
simple  et  quelques  unes  de  ses  variétés ,  thèse.  Paris,  1806)  et  le  travail  de 
Berndt.  Nous  empruntons  à  ce  dernier  médecin  la  plupart  des  remarques 
qui  vont  suivre. 

(2)  De  variolis  et  morbillis  arübice  et  latine.  Lotui.,  I  -66. 

(3)  Canon. ,  lit».  IV,  Cen.l,  cap.  VIH. 

(4)  De  Febribus.  Amst. ,  1749. 

(5)  Tom.  I,  lib.  VI. 
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Sçhenk  (1)  et  Sennert  (2)  méritent  parliculièrement  d’être  cités.  Cepen¬ 
dant  bon  nombre  de  médecins  de  celte  époque  confondaient  encore  la 
rougeole  et  la  scarlatine,  Morton  (3)  les  regardait  comme  de  simples  varié¬ 
tés.  A  une  époque  un  peu  plus  rapprochée  de  nous,  Sydenham,  Huxhain 
Fréd.  Hoffmann  et  Filer  (4)  ont  cherché  à  mieux  caractériser  les  deux 
affections. 

Indépendamment  des  médecins  dont  nous  venons  de  rappeler  les  noms 
Berndt  cite  un  grand  nombre  d’auteurs  du  siècle  dernier  auxquels  la 
science  est  redevable  de  monographies  intéressantes  sur  la  rougeole  ;  tels 
sont  Rau  (5),  Klaiber  (6j ,  T.  G.  de  Hahn  (7),  Rosen  (8),  Home  (9), 
Rusch  (10),  Wedekind  (11),  Orlow  (12),  Ziegler  (13),  Watson  (14),Wil- 
lan(la),  et  dans  le  xixe  siècle,  G.  Ueberlacher  (16;,  Heim  (17),  Reuss(18), 
Jacobson  (19  ,  Meier  (20),  Schæffer  (21).  Il  rappelle  aussi  les  noms  de 
la  plupart  des  auteurs  des  traités  généraux  de  pathologie ,  tels  que  Bor- 
sieri ,  Vogel ,  Frank ,  etc. 

Ceux  des  médecins  qui  ont  étudié  la  rougeole  des  enfants,  soit  dans  des 
traités  sur  les  maladies  du  jeune  âge,  soit  dans  des  monographies  spéciales, 
et  qu’on  pourra  consulter  avec  le  plus  de  fruit ,  sont  Rosen ,  déjà  cite  ; 
Fleisch,  qui  a  insisté  sur  les  complications  de  la  rougeole  et  le  traitement 
qui  leur  est  applicable  ;  Henke ,  auquel  on  doit  une  description  détaillée 

(1)  Devariolisel  morbillis. 

(2)  De  Febribus. 

(3)  Exercitationes  de  Febribus  universaVibus. 

(4)  De  curandis  et  çognoscendis  honiinum  morbis. 

(5)  Historia  Febris  morbillosce  a.  1701.  lu  agro  Geislingensi  grassante. 

(6  De  epidemia  Rubeolosa  Kircho-Teccenci  a.  1768. 

;  7)  Morbilli  variolarum  vindices  delineati.  Vratils,  ij53.  -  Vvi  U 

(8)  Rosen.  Traité  des  maladies  des  enfan  ts. 

(9)  Medical  Facts  and  Experiments,  p.  208. 

(10)  N  eue  tnedicinische  Untersuchungehyi  797. 

(n)  U  ber  die  masern  in  Roschlaub’s  Magazin.  B.  IV,  ri°  6.  ; 

(12)  Prog.  de  Rubeolamm  et  morbillorum  discrimine ,  1 783. 

(13)  Beobachtungen  aus  der  Arznehvissenschaft.  Leipsig,  1788. 

(i4j  Medical  observ.  and  inquir. ,  vol.  IV,  p.  Ij2. 

(15)  Traité  des  maladies  de  lu  peau, 

(16)  Uber  die  Grundlosigkeit  der  Scirildemng  der  ersten  Roetheln  von 
den  Arahern.  Wien.,' 1 8o3. 

(17)  Ilufel.  journ.  Marz. ,  1812. 

(18)  Reuss  IVebcr  das  Wesen  der  Exanthème.  3  Thei!. 

(19)  De  morbillis.  Iiamburgi,  i8i-3. 

(20)  Die  masern  Epidémie  in  Jahre  \  8s3,  bis  1824,  in  Carlsruhe.—An- 
nalenfur  die  gesammte  Heilkunde  erstes  Heft. 

(21)  Beschreibung  der  Masern  Epidémie  welche  am  Schlune  derJahres, 
1821,  bis  Ende.  April,  1822.  I11  und  un  Regensburg  geherrscht  bat  Ilufe- 
land’s  journal.  Jahrgang,  1822,  St.  VI,  s.  3. 
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des  formes  malignes  de  l’exanthème  ;  Aleissner,  qui  a  réuni  les  faits  les 
plus  récents  sur  les  complications  et  le  traitement  préservatif  ;  He  j  felder , 
qui  a  observé  plusieurs  épidémies ,  et  que  nous  avons  eu  déjà  occasion  de 
citer. 

On  trouve  reproduit  dans  les  Ànaleclen  uber  KinderkranJceiten  (1)  le 
travail  du  docteur  Uerndt  sur  la  rougeole ,  exirait  de  son  traité  sur  la  fiè¬ 
vre.  Celte  monographie  ,  une  des  plus  complètes  de  celles  que  nous  avons 
consultées,  a  été  mise  à  profit  par  la  plupart  des  médecins  qui ,  en  Allema¬ 
gne,  ont  écrit  sur  la  rougeole  dans  ces  dernières  années.  Bien  que  nous 
eussions  désiré  plus  de  précision  dans  certaines  parties  de  ce  travail,  et  en 
particulier  dans  l’article  des  complications ,  nous  ne  le  considérons  pas 
moins  comme  important ,  et  nous  en  conseillons  la  h  dure  à  ceux  qui  sont 
familiers  avec  la  langue  allemande.  Nous  lui  avons  fait  plus  d’un  emprunt , 
et  nous  y  avons  puisé  la  première  partie  de  ce  court  historique. 

En  France,  le  traité  de  Roux,  bien  que  n’ayant  pas  spécialement  pour 
objet  la  rougeole  chez  les  enfants,  renferme  cependant  bon  nombre  d’indi 
cations  utiles  et  d’observations  intéressantes.  La  thèse  de  M.  Campai- 
gnac  ('2.) ,  ancien  interne  à  l’hôpital  des  Enfants ,  contienl  la  relation  d’une 
épidémie  de  rougeole  compliquée  d’angine  laryngée ,  qui  a  régné  à  l’hô¬ 
pital  en  181)9.  Ou  trouvera  dans  un  grand  nombre  des  thèses  de  la  Faculté 
quelques  indications  sur  la  rougeole  dans  l'enfance.  Nous  citerons  encore 
les  Leçons  cl.n  ques  du  docteur  Guersant  reproduites  dans  le  Journal  heb- 
domadare(  3).  Ce  médecin,  en  quelques  pages,  traite  plusieurs  questions 
importantes ,  telles  que  l’époque  à  laquelle  survient  la  pneumonie,  son  in¬ 
fluence  sur  la  marche  de  i’éruption,  les  mélanges  de  rougeole  et  de  scarla  • 
line,  les  inconvénients  des  purgatifs  prescrits  dans  la  convalescence,  etc. 
Ce  travail,  bien  que  succinct ,  peut  être  consulté  avec  fruit.  Le  docteur  Rufz 
a  publié  dans  le  Journal  des  connaissances  médico  chirurgicales  (4)  une 
note  sur  les  principales  complications  de  la  rougeole.  Après  avoir  analysé 
la  thèse  de  M.  Boudin,  dont  nous  avons  parlé  ailleurs  (voy.  Hist.  de  la 
Pneumon  e ,  tom.  1),  Al  Rufz  nie  l’influence  de  la  rougeole  sur  les  tuber¬ 
cules  ,  et  en  cela  il  ne  nous  paraît  pas  être  dans  la  vérité. 

En  Angleterre,  après  les  travaux  de  Morton,  Sydenham,  Huxham , 
Wilian,  Home,  Walson ,  et  un  grand  nombre  d’autres  disséminés  dans  les 
recueils  périodiques  anglais ,  nous  citerons  la  dernière  édition  de  l’ouvrage 
de  MAL  Evauson  et  Alauusell,  qui  conseillent  d’une  manière  spéciale 
l'emploi  des  bains  partiels  pour  favoriser  la  réapparition  de  l’exanthème. 

Indépendamment  des  publications  que  nous  avons  citées  dans  le  cours  de 
notre  travail  ou  dans  cet  aperçu  historique,  on  trouve  dans  la  science  une 
foule  d’indications  ou  d’observations  particulières  sur  différents  points  de 
l’histoire  de  la  rougeole.  Nous  nous  bornerons  ici  à  consigner  les  sources 

(1)  V.  Heft,  S.  3i-io2.  On  retrouve  aussi  ce  travail  dans  la  collection 
de  Mezler,  VIII  Bd,  S.  28. 

(2)  Diss.  sur  la  Rougeole ,  thèse  de  la  faculté,  n°  44»  i8iâ. 

(3)  Tom.  VIII,  ï83o,  p.  296  et  suiv. 

(4)  Février,  i836,  p:  3 18. 

H. 
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où  l’on  peut  trouver  quelques  faits  importants  sur  les  complications  de  cette 
maladie  avec  la  bronchite  capillaire  ou  pseudo-membraneuse  (1) ,  ]a  PneU. 
monie  (2) *  la  pleurésie  (3),  la  péricardite  (4) ,  l’endocardite  et  les  caillots 
du  cœur  (3) ,  le  coryza  pseudo-membraneux  (6),  l’angine  pseudo-membra¬ 
neuse  (7),  la  laryngite  spasmodique  (8) ,  !a  laryngite  grave  (9),  la  laryngite 
pseudo-membraneuse  (10),  l’enléro-colile  (H),  les  accidents  cérébraux  (2), 
l’anasarque  (13) ,  l’hydrocéplialie  (14) ,  la  gangrène  de  là  bouche  et  de  la 
face  (lb),  du  larynx  (16),  la  scarlatine  (17),  la  variole  (18),  la  varicelle  (19), 
la  miliaire  (20),  les  tubercules  des  différents  organes  (21). 

Épidémies ,  etc.—  En  janvier  1837,  nous  avons  observé  7  rougeoles  chez 
les  filles  et  5  chez  les  garçons  ;  ën  février  2  chez  les  filles  et  3  chez  les  gar¬ 
çons. 

Celles  de  janvier  ont  précédé  l’épidémie  de  grippe  qui  a  régné  à  Paris 

(1)  Rayer,  tome  1 ,  p.  199.— Fauvel,  thèse  citée ,  passim. 

(2)  Murdoch,  Clin.  Ann.  de  tnéd.,  t.  II,  p.  49-— Journal  général  des  hô¬ 
pitaux,  1828,  p.  297. — -Ibid.,  1829,  p.  16.  —  Constant,  Gaz. méd .,  1 835, 
r>.  865.  —  Ibid..  ±836 ^  toi.  —  Rayer,  t.  I,  0.107.  —  Boudin,  thèse  de  la 
Faculté,!  836. 

(3)  Baron,  thèse;  iomars,  1841,  p.  86. 

(4)  Puchelt.  De  carditide  infantum. 

(5)  Bulletin  de  la  Soc.  analom .,  1837.  —  Legroux,  Diss.  inaugurale. 

(6)  Guibert,  Clinique  des  hôpitaux,  t.  III,  148.  1828. 

(7)  Heyfelder .  Studiën  in  Gebiete  der  Heilwissënschaft.  Bd  II,  S.  1 5. 

(8)  Clinique  Annales ,  etc.,  t.  II ,  p.  26.— Mémoire  de  Jurinè  srir  le  croüp, 
passim. 

(9)  Bartels,  cité  par  MeisSner,  t,  II ,  p.  488., 

(10)  Hache,  thèse  sur  le  croup.. — -Boudet, épidémie  de  croup,  Archivés, 
1842,  passim. 

(11)  Rayer,  t.  I,  p,  199.  —  Boudin,  passim.  — Ilufz,  loc.  cit. ,  idem. 

( i  2)  Bibl.  méd: ,  t.  XXXVI  ,1812. 

(1 3)  Siebergundi.  Harless  neite  Jahrbucher ,  etc.,  1827. — Nicola.  Beobach- 
tunqen  ausdèrh  Gebiete  der  praklischen  Heilkunde ,  etc.  1822. — Tott.  II oms 
Archiv,  II  Heft.  J  835.  Ces  auteurs  cités  dans  Meissner,  t.  II,  p.  489- 

(14)  Sieboid-s  journal,  etc..  Bd.  XV,  I  Heft,  S.  no,  1 835.  Dans  Meissner, 
tome  II,  p.  490.  —  Berndt,  loc.  cit.,  p.  71. 

(15)  Heyfelder,  loc.  cit.,  17.  —  Joseph  Frank,  Encyclop  ,  t.  II,  p;  i5o. 

(16)  Nouv.  bibliot.  méd.  1828,  t.  IV,  p.  63.  —  Jour  il.  génér.  des  hôpit., 
ire  année,  1828,  p.  iOi; 

(17)  W.  Meier.  Ann.  der  Gesamm.  Heilk.,  etc.  Heft.  I,  Jahrg. ,  i825, 
(Dans  Berndt,  loc.  cit.,  p.  67.) 

(18)  De  Haen.  —  Rosen. 

(19)  Reuss.  Ueber,  das  Wesen  der  Exanthème.  Bd.  Ill,  S.  270, 

(20)  Hasper.  Héidélbergér ,  Clin.  Ann.  Bd.  I,  Heft.  4.  Dans  Meissner, 
loc.  cit.,  p.  4^6- 

(21)  Constant.  Gaz.  méd.,  i5  février,  1 834- - — Berndt,  loc.  cit.,  p*  72- 
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dans  !e  mois  de  février  ;  tandis  <5  te,  pendant  son  cours,  c'est  à  peine  si  nous 
avons  eu  occasion  de  voir  des  rougeoles. 

Presque  toutes  ont  été  contrôlées  hors  de  l’hôpital ,  et  n’ont  déterminé 
la  contagion  dans  les  salles  que  «hez  un  petit  nombre  d’enfants. 

Dans  les.  salies  des  garçons,  la  fièvre  éruptive  a  été  normale  ou  anormale, 
et  compliquée  3  fois  sur  8  de  bronchite  ou  de  pneumonie  assez  peu  graves  : 

4  malades  sur  8  sont  morts  ;  2  de  ces  derniers  avaient  une  tuberculisation 
avancée  qui ,  dans  ces  deux  cas ,  a  paru  être  la  suite  de  la  rougeole. 

Chez  les  hiles ,  la  maladie  a  été  plus  grave  :  compliquée  6  lois  sur  8  de 
bronchite  ou  de  pneumonie ,  1  fois  de  coûte  ulcéreuse  très  intense,  1  lois 
terminée  par  une  tuberculisation  aiguë ,  et  3  fois  compliquée  d’une  autre 
éruption scarlatine  ou  varioioïde.  6  enfants  sur  8  ont  succombé. 

Toutes  ces  rougeoles ,  surtout  celles  de  janvier ,  ne  constituaient  pas  une 
épidémie  ;  mais,  plus  nombreuses  qu’elles  n’ont  été  dans  le  mois  de  janvier 
de  l’année  1840,  comme  nous  le  verrons  plus  tard,  elles  peuvent  être  regar¬ 
dées  comme  le  préludé  de  i’épidémie  de  grippe  qui  survint  peu  après. 

A  la  lin  de  la  même  année,  les  rougeoles  ont  été  réparties  de  la  manière 
suivante  : 

4  hiles  contractèrent  la  rougeole ,  à  la  hn  du  mois  d’août ,  dorni  ou  à 
l’hôpital,  et  furent  transportées  dans  nos  salles  pendant  le  mois  de  sep¬ 
tembre  ;  2  malades  prirent  la  rougeole  dans  la  salle ,  et  8  autres  furent 
amenées  du  dehors  pendant  le  même  mois. 

4  filles  seulement  furent  prises  de  la  maladie  pendant  le  mois  d’octobre , 
une  seule  la  contracta  à  l’hôpital.  Dans  le  mois  de  novembre,  on  apporta 
du  dehors  2  hiles  atteintes  de  rougeole  ;  3  furent  prises  dans  les  salles. 
Enfin,  eii  décembre,  une  seule  malade  fut  apportée  du  dehors. 

En  résumé  donc,  pendant  ces  quatre  mois,  nous  pûmes  observer  19  hiles 
atteintes  de  rougeole  ;  parmi  elles ,  12  l’avaient  contractée  hors  de  l’hôpital 
et  G  dans  lés  salies  :  ces  dernières  n’ont  été  atteintes  que  pendant  le  séjour 
des  premières. 

Assez  nombreuses ,  ces  rougeoles  n’ont  présenté  aucune  physionomie 
bien  spéciale  dans  leur  ensemble  :  elles  ont  été  normales  ou  anormales  , 
suivant  l’état  antérieur  des  enfants  et  l’époque  d’apparition  des  complica¬ 
tions  fébriles  ;  ce  qui  indique  suffisamment  que  le  plus  grand  nombre  des 
rougeoles  normales  nous  avaient  été  apportées  du  dehors ,  tandis  que  lés 
rougeoles  anomales  débutaient  d’habitude  dans  la  salle. 

10  fois  sur  19  ellës  ont  été  compliquées  de  bronchites  ou  de  pneumonies 
dont  3  étaient  étendues  et  graves  ;  8  ont  présenté  une  colite  caractérisée 
pendant  la  vie  par  du  dévoiement  :  3  de  ees  colites  étaient  très  graves ,  et 
une  se  présenta  avec  un  aspect  typhoïde  assez  remarquable.  2  des  entérites 
s’accompagnèrent  plus  tard  de  pneumonies  qui  n’étaient  pas  sous  l’influence 
de  la  rougeole  ;  3  autres  furent  concomitantes  de  la  pneumonie  rubéolique. 
Ces  deux  complications  ont  été  les  seules  fréquentes  :  ainsi  nous  n’obser¬ 
vâmes  que  2  laryngites ,  1  angine  très  légère,  1  variole  hémorrhagique.  Chez 
une  autre  malade ,  la  rougeole  fût  hémorrhagique  et  s’accompagna  d’héma¬ 
turie;  3  eurent  des  olorrhées  qui  durèrent  peu  dé  jours;  3  succombèrent 
avec  des  tubercules ,  qui ,  -chez  une  seule ,  parurent  être  la  suite  de  la  rou¬ 
geole  :  3  de  ces  rougeoles  forent  simples  et  sans  aucune  complication  ;  elles 
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avaient  débuté  hors  de  l’hôpital  pendant  la  bonne  santé.  Les  rougeoles  les 
plus  graves  et  qui  se  compliquèrent  de  plusieurs  maladies  furent  au  con¬ 
traire  presque  toutes  contractées  à  l’hôpital. 

Sur  les  19  malades,  10  guérirent,  9  succombèrent:  parmi  ces  dernières 
5  étaient  venues  de  l’extérieur,  et  4  avaient  été  prises  à  l’hôpital.  Parmi  les 
10  guéries,  7  venaient  du  dehors,  et  chez  3  la  rougeole  était  survenue  pen¬ 
dant  leur  séjour  à  l’hôpital  ;  en  sorte  que  chez  les  premières  la  proportion 
des  guéries  aux  mortes  était  de  7  à  o,  et  chez  les  secondes  de  3  à  4  ;  ce  qui 
confirme  l'idée  déjà  émise  de  la  plus  grande  gravité  de  la  maladie  chez  les 
enfants  qui  en  sont  atteints  à  l’hôpi  al. 

Chez  les  garçons,  à  la  même  époque  à  peu  près,  c’est-à-dire  pendant  les 
trois  derniers  mois  de  1837,  la  rougeole  fut  encore  moins  fréquente  : 

4  enfants  atteints  de  la  maladie  en  juillet ,  août  et  septembre ,  furent  ap¬ 
portés  à  l’hôpital  en  octobre  ;  un  seul  pendant  le  même  mois  contracta  la 
rougeole  dans  les  salles  ;  un  seul  aussi  en  novembre  ;  dans  le  même  mois  on 
en  apporta  un  du  dehors  ;  en  décembre ,  3  garçons  furent  pris  de  la  rou¬ 
geole  domi.  En  tout  donc  11  malades  seulement  furent  atteints  de  la  rou¬ 
geole,  sur  lesquels  2  à  l’hôpital  et  9  domi.  Nous  ne  f  ûmes  témoins  de  l’érup¬ 
tion  que  sur  un  seul  de  ces  derniers. 

Comme  chez  les  filles,  les  complications  thoraciques  et  intestinales  do¬ 
minèrent  ;  mais  elles  furent  beaucoup  plus  graves  et  eurent  une  durée 
beaucoup  plus  longue  :  plus  de  la  moitié  des  malades  eurent  une  pneumonie 
grave  et  étendue  ;  plusieurs  eurent  une  inflammation  des  intestins  qui  fut 
considérable  et  grave  chez  4  de  ces  enfants.  1  eut  une  gangrène  de  la  bou¬ 
che  qui  se  compliqua  de  pneumonie.  4  eurent  en  même  temps  une  pneu¬ 
monie  et  une  colite;  un  de  ceux-là  fut  pris  de  convulsions  et  d’accidents 
cérébraux  graves  qui  remportèrent  en  peu  de  jours.  Une  des  colites  se  com¬ 
pliqua  d’une  pneumonie  non  rubéolique  ;  un  enfant  mourut  d’une  tuber¬ 
culisation  aiguë ,  qui  avait  évidemment  succédé  à  la  rougeole.  Dans  aucun 
cas  la  maladie  ne  fut  simple. 

Somme  toute  donc ,  à  la  fin  de  1837,  les  rougeoles  furent  moins  nom¬ 
breuses  chez  les  filles  que  chez  les  garçons  ;  elles  se  propagèrent  moins  dans 
les  salles  ;  ce  qui  s’explique  par  l’époque  de  la  rougeole  à  laquelle  entrèrent 
les  malades.  Enfin  les  complications  furent  plus  fréquentes ,  plus  graves , 
et  d’une  durée  beaucoup  plus  longue. 

Les  rougeoles  que  nous  observâmes  dans  le  cours  de  l’année  1837  furent 
donc  nombreuses ,  et  cependant  assez  disséminées  pour  ne  pas  constituer 
une  épidémie.  Elles  furent  encore  plus  rares  au  commencement  de  l’an¬ 
née  1839.  Nous  joignons  à  celles-ci  quelques  observations  que  nous  re¬ 
cueillîmes  à  la  fin  de  1838  :  4  garçons  furent  admis  dans  les  salles  à  cette 
époque  ,  et  bien  qu’alors  nous  n’ayons  pas  embrassé  l’ensemble  des  mala¬ 
dies  ,  nous  sommes  certains  que  ces  4  rougeoles  étaient  sporadiques ,  et 
nullement  épidémiques.  L’une  survint  pendaut  le  cours  d’une  tuberculisa¬ 
tion;  une  autre  détermina  l’apparition  de  cette  maladie,  et  toutes  deux  se 
terminèrent  par  la  mort;  les  2  autres  guérirent ,  malgré  la  complication 
d’une  bronchite  très  légère. 

En  janvier  1839,  il  n’y  eut  pas  une  seule  rougeole  parmi  les  garçons; 
es  février ,  une  se  développa  dans  les  salles  ;  une  autre  fut  apportée  du  de- 
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hors.  Dans  le  mois  de  mars,  nous  pûmes  observer  10  rougeoles  ;  3  autres 
se  montrèrent  à  l’hôpital  pendant  le  mois  d’avril.  Chez  les  filles,  nous  ne 
primes  d’observations  à  la  même  époque  que  pendant  le  mois  d’avril,  et 
parmi  elles  il  ne  se  trouva  aucune  rougeole. 

Des  13  rougeoles  que  nous  vîmes  chez  les  garçons  en  février ,  mars  et 
avril  1839, 6  venaient  du  dehors  ;  les  9  autres  furent  contractées  à.  l’hôpital  ; 
celles-ci  même,  contre  l’habitude ,  précédèrent  les  premières.  Depuis  plus 
d’un  mois,  il  n’y  avait  pas  eu  de  rougeole  dans  les  salles  des  garçons,  lors¬ 
qu’un  enfant  de  trois  ans  qui  y  était  depuis  vingt-cinq  jours  pour  une  hy¬ 
pertrophie  du  cœur  et  de  la  rate  et  pour  des  tubercules  présumés,  fut  pris 
de  la  maladie.  La  marche  de  celle-ci  fut  anomale  ;  elle  se  compliqua  de 
bronchite ,  de  pneumonie ,  de  colite  pseudo-membraneuse.  L’enfant  mou¬ 
rut  au  bout  de  vingt-deux  jours. 

Un  enfant  qui  avait  été  couché  auprès  du  malade  précédent  pendant 
cinq  jours,  fut  renvoyé  chez  lui  comme  n’étant  pas  malade;  il  revint 
bientôt  avec  la  rougeole,  qui  avait  débuté  le  lendemain  du  jour  où  il  avait 
quitté  le  voisinage  du  premier  enfant.  Sa  rougeole ,  qui  fut  anormale ,  se 
compliqua  d’une  pneumonie ,  puis  d’une  ophlhalmie  purulente  (  une 
épidémie  de  cette  affection  régnait  dans  les  salles)  ;  il  mourut  après  vingt- 
neuf  jours  de  maladie.  Pendant  ce  temps ,  quelques  autres  rougeoles  nous 
arrivèrent,  soit  du  dehors ,  soit  des  autres  salles  de  l’hôpital,  et  ce  ne  fut 
qu’à  la  fin  de  mars  et  au  commencement  d'avril  que  4  malades  du  service 
en  furent  atteints. 

Plusieurs  de  ces  éruptions  qui  furent  anormales  avaient  été  contractées 
dans  les  salles  ;  d’autres  qui  furent  normales ,  avaient  été  contractées ,  soit 
hors  de  l’hôpital,  soit  dans  des  salles  éloignées  de  la  nôtre. 

Parmi  les  malades  qui  eurent  une  rougeole  normale ,  plusieurs  n’eurent 
pas  d’autre  complication  qu’une  angine  ou  bien  une  laryngo- bronchite  peu 
intense ,  et  guérirent  ;  1  eut  une  pneumonie  lobulaire  qui  se  termina  par 
abcès  et  pneunio  -  thorax  ;  un  autre  eut  une  colite  grave  qui,  trente-cinq 
jours  plus  tard,  se  compliqua  d’une  pneumonie.  Ces  deux  derniers  enfants 
moururent. 

Parmi  ceux  dont  la  rougeole  fut  anormale,  les  uns  eurent  conjointement 
une  pneumonie  ,  les  autres  une  colite  plus  ou  moins  intense;  1  seul  n’eut 
aucune  complication  ;  le  plus  grand  nombre  succomba 

A  partir  du  mois  de  mai  1839,  nous  quittâmes  le  service  des  garçons, 
et  ce  ne  fut  que  dans  le  mois  d’août  que  nous  reprimes  celui  des  filles,  l’eu 
de  rougeoles  se  présentèrent  à  nous  dans  les  premiers  temps ,  3  pendant  le 
mois  d’août  et  1  le  7  septembre.  Sûr  ces  4  malades ,  3  vinrent  du  dehors , 
et  1  fut  prise  de  la  maladie  dans  les  salles  :  l’uae  eut  une  bronchite  légère 
et  2  une  pneumonie  intense  ;  1  eut  en  même  temps  une  vaiiolotde  :  au¬ 
cune  n’eut  de  coûte.  Sur  ces  4  filles,  1  ne  présenta  aucune  espèce  de 
complication  ;  sur  les  4,  1  succomba,  et  3  arrivèrent  à  guérison. 

A  la  fin  de  septembre ,  deux  sœurs  entrèrent  dans  les  salles  avec  la 
rougeole  à  peu  de  distance  l’une  de  l’autre ,  et  furent  le  point  de  départ 
d’une  épidémie  qui ,  peu  grave  pendant  le  mois  d’octobre ,  atteignit  s.on 
maximum  pendant  les  derniers  jours  de  novembre  et  les  quinze  premiers 
de  décembre. 
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Cette  épidémie ,  dont  la  marche  fut  singulière  et  l’aspect  bien  tranché 
présenta  deux  époques  distinctes,  ou  plutôt  se  composa  de  deux  épidémies 
successives,  dont  l’une  eut  lieu  parmi  les  malades  de  l’hôpital,  et  l’autre 
qui  lui  fut  postérieure ,  se  composa  de  malades  venus  du  dehors.  Chacune 
de  ces  deux  phases  eut  sa  physionomie  particulière. 

Des  deux  sœurs  qui  apportèrent  la  maladie  du  dehors,  l’une  eut  une 
rougeole  accompagnée  d’une  bronchite  très  légère,  et  guérit  en  treize  jours  • 
chez  l’autre,  !a  rougeole,  qui  s’annoncait  bénigne,  dégénéra  en  une  tuber¬ 
culisation  ganglionnaire ,  et  l’enfant,  après  être  sortie  et  rentrée,  mourut 
au  cent  cinquante-troisième  jour  après  la  lièvre  éruptive. 

Pendant  les  premiers  temps  du  séjour  de  ces  deux  soeurs ,  une  petite 
fille  de  quatre  ans  contracta  la  rougeole  à  l’hôpital,  et  dans  le  courant  du 
même  mois,  6  autres  filles  furent  prises  de  la  maladie  dans  les  salles , 
tandis  qu’une  seule  nous  vint  de  la  ville.  Jusqu’alors  l’épidémie  s’étendait 
sur  un  petit  nombre  d’enfants  ;  mais  dans  lés  vingt  premiers  jours  de  no¬ 
vembre,  6  autres  filles  furent  atteintes  de  rougeole  à  l’hôpital,  tandis  qu’on 
nous  en  amena  5  du  dehors.  Â  partir  de  ce  moment,  fort  peu  d’enfants 
contractèrent  la  rougeole  dans  les  salles ,  4  seulement  dans  ce  mois  et  le 
suivant ,  tandis  qu’il  nous  vint  45  malades  du  dehors  du  20  novembre  au 
17  décembre. 

Somme  toute,  les  enfants  qui  contractèrent  la  rougèole  à  l’hôpital  furent 
au  nombre  de  7  dans  le  mois  d’octobre  ;  au  nombre  de  7  dans  le  mois  de 
novembre ,  au  nombre  de  3  dans  le  mois  de  décembre-  Les  enfants  qui 
nous  vinrent  du  dehors  furent  au  nombre  de  3  en  octobre ,  de  11  en  no¬ 
vembre,  de  9  en  décembre.  Le  plus  grand  nombre  des  rougeoles  parut  en¬ 
tre  le  9  novembre  et  le  17  décembre. 

L’épidémie  dura  donc  deux  mois  et  demi ,  et  la  rougeole  se  montra  sur 
40  filles,  dont  17  furent  atteintes  à  l’hôpital  et  23  en  ville. 

Dans  la  première  partie  de  l’épidémie,  c’est-à-dire  du  1er  octobre  au 
20 novembre,  les  bronchites ,  les  pneumonies  et  même  les  colites,  furent 
fréquentes  et  la  maladie  meurtrière  ;  car  sur  20  malades  il  y  eut  14  morts , 
dont  11  parmi  les  filles  atteintes  pendant  leur  séjour  dans  les  salles; 
1  seule  de  ces  dernières  guérit  ;  parmi  les  malades  venues  du  dehors,  il  y 
eut  3  mortes  et  5  guéries.  Du  20  novembre  au  17  décembre,  les  com¬ 
plications  furent  rares  ;  les  rougeoles  furent  simples ,  ou  souvent  compli¬ 
quées  d’une  angine  très  légère;  les  enfants  guérissaient  presque  tous  ;  on 
aurait  dit  que  l’épidémie,  bénigne  en  ville ,  avait  d’abord  revêtu  à  l’hôpital 
un  caractère  de  gravité  en  se  communiquant  à  des  enfants  malingres  et  mal 
portants ,  mais  que ,  lorsque  tous  les  habitants  de  la  salle  capables  de  con¬ 
tracter  la  maladie  eurent  été  atteints ,  la  rougeole  reprit  sa  forme  bénigne. 
En  effet ,  sur  49  rougeoles  il  y  eut  13  guérisons,  dont  11  parmi  les  malades 
venues  du  dehors. 

Sur  les  40  rougeoles,  il  y  en  eut  17  anormales  et  46  normales ,  toujours 
suivant  les  mêmes  lois  que  celles  énumérées  dans  l’histoire  générale  de 
la  maladie.  Un  petit  nombre  étaient  réellement  simples  ;  7  fois  nous  ne 
pûmes  reconnaître  la  nature  de  l’éruption. 

7  malades  eurent  une  bronchite.  Cette  complication  fut  surtout  grave 
pendant  la  première  époque  de  l’épidémie. 
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17  malades  eurent  des  pneumonies,  dont  12  pendant  la  première  période 
et  5  pendant  la  seconde,  ces  dernières  étant  moins  intenses  et  moins  graves  ; 
une  des  premières  se  compliqua  de  bronchite  pseudo-membraneuse. 

8  seulement  eurent  une  laryngite  toujours  légère  ;  19  eurent  une  angine  ; 

8  appartenaient  à  la  première  période  et  11  à  la  seconde. 

La  fréquence  de  cette  légère  phjegmasie ,  la  rareté  de  la  bronchite  et  de 
la  pneumonie ,  et  souvent  l’absence  de  toute  complication  ,  ont  donné  à 
cette  seconde  période  de  l’épidémie  une  physionomie  toute  spéciale ,  les 
caractères  de  la  maladie  s’éloignant  de  ceux  de  la  rougeole  et  se  rappro¬ 
chant  des  symptômes  de  la  scarlatine.  Et ,  en  effet ,  parmi  les  malades  de 
la  seconde  époque ,  plusieurs  présentèrent  une  scarlatine ,  soit  concomi¬ 
tante  ,  soit  antérieure  ou  postérieure  à  la  rougeole.  Nous  avons  vu  ailleurs 
qu’une  épidémie  de  scarlatine  régna  conjointement  dans  les  salles ,  et  fut 
modifiée  par  la  rougeole,  comme  celle-ci  le  fut  par  la  scarlatine.  Enfin  nous 
remarquons  que  vers  la  fin  de  la  première  époque  et  au  commencement  de 
la  seconde  7  des  enfants  présentaient  réunies  ces  deux  sortes  de  complica¬ 
tions  ,  angine  et  broncho-pneumonie ,  et  cela  sans  distinction  du  début 
domi  ou  à  l’hôpital.  Celte  réunion ,  beaucoup  moins  fréquente  avant  ou 
agrès  celte  époque ,  était  une  véritable  transition  entre  les  deux  périodes 
de  l’épidémie. 

Peu  de  malades  eurent,  soit  de  la  colite,  soit  du  dévoiement ,  presque 
toujours  peu  intenses.  Nous  ne  parlons  pas  ici  des  filles  qui  avaient ,  anté¬ 
rieurement  à  la  rougeole,  une  colite  ou  un  ramollissement  intestinal; 
chez  elles,  l’éruption  eut  pour  effet  presque  inévitable  d’augmenter  la  diar¬ 
rhée.  Celte  complication,  beaucoup  plus  rare  dans  cette  épidémie  que  dans 
les-rougeoles  sporadiques  déjà  étudiées,  se  montra  spécialement  pendant 
la  première  époque. 

3  enfants  furent  atteints  de  gangrène  ;  2  dans  la  première  époque  et  1 
dans  la  seconde.  Chez  une  fille  la  gangrène  envahit  le  pharynx  ;  chez  une 
autre,  le  pharynx,  le  larynx  et  le  poumon  ;  chez  une  autre ,  la  bouche. 

Les  autres  complications  que  nous  pûmes  constater  pendant  cette  épidé¬ 
mie  furent  très  rares  et  peu  importantes  en  général  :  1  stomatite,  1  coryza, 
2  ophthalmies ,  1  otorrhée ,  2  pleurésies ,  ou  plutôt  2  pleuro-pneumonies , 
2  varioloïdes ,  2  érysipèles  de  la  face ,  1  légère  inflammation  de  la  vulve  , 
furent  les  seules  notables  ;  2  fois  cependant  les  tubercules  parurent  succé¬ 
der  à  la  rougeole  ;  chez  quelques  autres  enfants ,  les  tubercules  lui  étaient 
évidemment  antérieurs. 

Cette  épidémie  se  termina  assez  subitement ,  et  dans  les  mois  de  janvier 
et  de  février  suivants  (  1840  ) ,  nous  ne  recueillîmes  que  3  observations  de 
rougeole  ;  plusieurs  autres,  il  est  vrai ,  nous  échappèrent ,  mais  pas  en  as¬ 
sez  grand  nombre  pour  constituer  une  épidémie.  Ces  trois  rougeoles  n’of¬ 
frirent  rien  de  remarquable  ;  l’une  d’elles,  cependant,  se  termina  long¬ 
temps  après  par  une  gangrène  du  poumon ,  de  la  plèvre  et  du  pharynx. 

A  cette  époque ,  nous  quittâmes  le  service  des  filles,  et  au  mois  d’avril 
suivant,  nous  primes  celui  des  garçons.  Nous  trouvâmes  dans  les  salles  3  en¬ 
fants  qui ,  pris  de  la  rougeole  dans  les  mois  de  février  et  de  mars ,  étaient 
venus  se  faire  traiter  à  l’hôpital  des  suites  de  cette  éruption  ;  2  guérirent, 
l’un  au  quarante-quatrième,  et  l’autre  le  cinquante-deuxième  jour  environ 
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de  la  maladie  première  ;  le  3* ,  qui  avait  une  tuberculisation  aiguë  suc¬ 
comba  au  quarante-cinquième  jour. 

A  part  ces  trois  enfants ,  dont  l’exanthème  était  terminé  depuis  long¬ 
temps,  aucune  rougeole  n’existait  dans  les  salles,  aucune  ne  se  présenta 
pendant  quelques  jours  ;  mais  dans  le  commencement  de  la  seconde  quin¬ 
zaine  d’avril,  plusieurs  se  développèrent  et  furent  le  début  d’une  épidémie 
plus  grave,  plus  intense  que  celle  dont  nous  venons  d’entretenir  nos  lec¬ 
teurs  ,  et  dont  les  caractères  et  l’aspect  furent  tout  différents. 

L’épidémie  débuta  le  10  avril  et  se  prolongea  en  augmentant  jusqu’au 
30  juin  ;  elle  décrût  sensiblement  pendant  le  mois  de  juillet ,  et  dura  ainsi 
trois  mois  et  demi.  8  garçons  furent  pris  du  10  au  30  avril ,  11  pendant  le 
mois  de  mai,  20  pendant  le  mois  de  juin  ,  7  pendant  le  mois  de  juillet; 
nous  y  joindrons  comme  appendice  et  terminaison  de  l’épidémie  3  malades 
observés  pendant  le  mois  d’août. 

Ainsi  l’épidémie,  un  peu  plus  longue  que  celles  des  filles,  se  composa 
de  SI  rougeoles. 

Tous  les  malades  que  nous  vîmes  pendant  le  mois  d’avril  et  la  première 
quinzaine  de  mai  nous  vinrent  du  dehors  ;  nous  en  exceptons  un  enfant 
qui ,  le  16  avril ,  contracta  dans  les  salles  une  éruption  tellement  anomale, 
que  sa  nature  rubéolique  put  être  contestée. 

Du  18  mai  au  2  juin,  3  malades  furent  pris  de  la  rougeole  dans  notre  ser¬ 
vice,  2  autres  dans  l’hôpital ,  mais  dans  d’autres  salles  ;  4  furent  apportés 
du  dehors.  Du  S  au  24  juin  ,  10  malades  furent  amenés  de  la  ville  ;  aucun 
ne  fut  atteint  à  l’hôpital.  A  partir  de  ce  moment,  les  enfants  qui  contrac¬ 
tèrent  la  rougeole  à  l’hôpital  furent  plus  nombreux  que  les  autres. 

En  résumé  donc  l’épidémie  ne  se  répandit  dans  les  salles  qu’avec  peu 
d’intensité  et  à  deux  reprises  différentes  ,  à  vingt-quatre  jours  de  distance  : 
en  tout  18  malades  contractèrent  la  rougeole  à  l’hôpital  ;  33  l’appor¬ 
tèrent  du  dehors.  11  semblerait  donc  que  la  contagion  s’était  étendue 
d’abord  sur  tons  les  enfants  susceptibles  de  contracter  la  fièvre  éruptive; 
puis  que,  l’épidémie  du  dehors  continuant ,  ce  fut  après  le  renouvellement 
des  malades  dans  les  salles  qu’d  se  trouva  de  nouveau  des  enfants  qui  n’é¬ 
taient  pas  à  l’abri  de  la  contagion. 

Le  caractère  spécial  de  cette  épidémie  fut  d’être  composée  d’un  nombre 
considérable  de  rougeoles  anomales  venues  du  dehors  ou  prises  à  l’hôpi¬ 
tal  :  les  anomalies  tenaient ,  soit  au  développement  de  broncho-pneumonies 
pendant  les  premiers  jours  de  l’éruption  ou  avant  elle,  soit  au  mélange 
d’autres  éruptions,  soit  à  l’état  antérieur  des  malades .  soit  au  génie  même 
de  l’épidémie  ;  car  plusieurs  enfants  pris  pendant  la  bonne  santé  eurent  une 
rougeole  anomale  par  sa  marche  ou  sa  coloration  sans  complication  au¬ 
cune  ,  et  arrivèrent  ainsi  à  une  rapide  guérison. 

26  rougeoles  furent  anormales ,  et  parmi  eljes ,  14  primitives  chez  des 
malades  venus  du  dehors  ;  3  fois  la  maladie  fut  simple ,  et  l’un  des  malades 
mourut  de  la  rougeole  seule. 

10  rougeoles  furent  normales  ;  13  fois  les  enfants  entrèrent  après  l’érup¬ 
tion  terminée,  ou  trop  avancée  pour  que  nous  pussions  juger  sa  nature. 

16  enfants  furent  pris  de  bronchites  ou  de  pneumonies  graves  ;  10  d’en¬ 
tre  elles  débutèrent  pendant  les  prodromes  ou  la  période  de  croissance  ; 
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l’une  se  termina  par  pneumo- thorax;  2  des  bronchites  furent  pseudo¬ 
membraneuses. 

2  autres  garçons  n’eurer.t  qu’une  bronchite  légère  ;  4  avaient  une  pneu¬ 
monie  plus  ou  moins  avancée  lorsque  débuta  la  rougeole. 

Ces  broncho-pneumonies  furent  de  beaucoup  plus  fréquentes  à  la  fin  de 
mai  et  pendant  le  mois  de  juillet,  c’est-à-dire  aux  époques  où  les  malades 
de  l’hôpital  prenaient  la  rougeole;  et  cependant  12  sur  16  broncho  pneu¬ 
monies  ou  bronchites  graves  se  développèrent  chez  des  malades  du  dehors  ; 
en  so  te  que  l’on  ne  peut  en  conclure  pour  cette  épidémie  ,  comme  pour 
les  autres ,  que  la  maladie  devenait  plus  grave  en  raison  de  l’état  antérieur 
des  enfants  qui  la  prenaient  à  l’hôpital.  Nous  sommes,  au  contraire,  con¬ 
duits  à  dire  que  la  rougeole  ne  s’est  communiquée  aux  enfants  de  l’hôpital 
que  lorsqu’elle  a  été  grave  et  compliquée  chez  les  enfants  venus  du  dehors. 

11  enfants  furent  atteints  d’angine,  qui  fut  légère  en  général.  L’une 
d’elles  s’accompagna  du  dépôt  d’une  petite  fausse  membrane  ;  une  autre  se 
termina  par  ulcération  ;  16  enfants  furent  atteints  de  laryngite ,  qui  2  fois 
fût  pseudo-membraneuse. 

Les  angines  et  les  laryngites  se  montrèrent  à  toutes  les  époques  de  l’épi¬ 
démie  ,  mais  surtout  à  la  fin  de  mai.  Elles  affectaient  aussi  bien  les  enfants 
venus  du  dehors  que  ceux  qui  avaient  été  alteinls  à  L’hôpital. 

17  enfants  contractèrent  une  colite ,  qui  o  fois  fut  très  intense  ;  en  géné¬ 
ral  elle  coïncida  avec  la  pneumonie ,  débutant  à  la  même  époque ,  rare¬ 
ment  plus  tôt  ou  plus  tard. 

Chez  4  enfants,  la  maladie  se  termina  par  gangrène.  Cette  complication 
se  développa  seulement  pendant  la  première  moitié  de  l’épidémie. 

4  fois  la  variole  ou  la  varioloïde  compliquèrent  la  rougeole;  1  fois  long¬ 
temps  après  l’exanthème ,  3  fois  simultanément. 

3  lois  la  rougeole  fut  compliquée  de  scarlatine,  dont  2  fois  simultanément 
et  1  autre  fois  au  vingt  et  unième  jour  du  premier  exanthème;  1  fois,  en 
outre ,  la  rougeole  avait  l’apparence  scarlatineuse ,  sans  que  cette  dernière 
éruption  fût  bien  distincte. 

Un  autre  malade  dont  l’éruption  ne  se  passa  pas  sous  nos  yeux  fut  pris 
au  trente  et  unième  jour  d’une  anasarque  très  intense,  sans  albuminurie  ; 
les  urines,  claires  le  premier  jour,  troubles  le  second,  furent  essayées  par 
la  chaleur  et  l’acide  nitrique ,  et  n’en  éprouvèrent  aucun  changement. 
La  mort  survint  au  douzième  jour  de  l’anasarque.  Les  reins  étaient  assez 
gros  et  congestionnés  d’un  sang  noir,  sans  ramollissement  ni  granu¬ 
lations  ;  ils  avaient  au  contraire  une  consistance  peut-être  exagérée.  L’é- 
ruption  étaii-eile  dans  ce  cas  une  rougeole  pure  ou  un  mélange  de  scarla¬ 
tine  et  de  rougeole?  nous  ne  saurions  l’affirmer.  En  outre,  l’anasarque 
étant  survenue  au  trente  et  unième  jour  de  la  rougeole,  et  après  vingt  jours 
environ  d’une  guérison  absolue  ,  il  est  au  moins  douteux  que  l’infiltration 
séreuse  fût  sous  la  dépendance  de  la  fièvre  éruptive;  nous  aimons  mieux  la 
regarder  comme  la  conséquence  d’une  néphrite  simple  aiguë ,  à  la  produc¬ 
tion  de  laquelle  la  rougeole  était  étrangère. 

Un  autre  malade  eut  une  olorrhée ,  un  autre  des  furoncles  nombreux , 
un  autre  un  abcès  sous-maxillaire  ;  ce  même  enfant  avait  une  pharyngite 
ulcéreuse. 
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